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Doktorska disertacija združuje metrologijo, fiziologijo in psihologijo z namenom ovrednotenja 
prispevkov k merilni negotovosti pri psihofiziološkem merjenju.  
V fiziološkem delu disertacija posega na področje merjenj v psihofiziologiji. V delu metrologije 
fizioloških spremenljivk (na primer prevodnost kože, srčni utrip, krvni tlak, temperatura kože, 
frekvenca dihanja) obravnava senzorje in pretvornike psihofiziološke instrumentacije, merjenje 
spremenljivk, meroslovno ovrednotenje senzorjev in pripadajoče merilne instrumentacije v 
smislu določanja vplivnih veličin na merilni rezultat ter ocenjevanje merilne negotovosti. 
Psihološki del disertacije obravnava področje senzorične metrologije oz. psihofizike, tj. vede o 
merjenju veličin, ki za razliko od klasičnih fizikalnih veličin, kot so električna prevodnost, tlak, 
temperatura, še nimajo splošno sprejetih referenc, etalonov, skal in enot. To so različne 
psihološke spremenljivke, npr. občutki različnih senzornih modalnosti, čustva in drugi 
psihološki konstrukti. Psihološki del disertacije zajema tudi opredelitev in merjenje 
anksioznosti kot stanja, od katerega je odvisna merilna anksioznost. Le-to obravnavamo kot 
poseben prispevek k merilni negotovosti.  
 
Prevodnost kože, temperatura kože in krvni tlak so ene izmed fizioloških funkcij, ki jih 
uravnava avtonomni živčni sistem. Njegovo delovanje je odvisno od psihofiziološkega stanja 
osebe. Bistvena značilnost avtonomnega živčevja je, da ga oseba ne more zavestno nadzirati, 
torej deluje neodvisno od volje osebe. Psihofiziološko stanje osebe je močno spremenljivo, zato 
lahko ob različnih časovnih trenutkih in v različnih psiholoških stanjih merjene fiziološke 
spremenljivke močno variirajo.  
Anksioznost se na telesni ravni odraža kot povečana aktivnost avtonomnega oz. simpatičnega 
živčnega sistema, kar vodi do mišične napetosti, odziva dihalnega aparata ter spremembe 
srčnega utripa in aktivnosti kože. Oseba jo doživlja kot neprijeten občutek napetosti, ki je 
običajno neopredeljen in nespecifičen. Močno izražena anksioznost med meritvijo lahko vpliva 
na rezultat meritve oz. meritev samo. V kolikšni meri anksioznost vpliva na rezultate, je v prvi 
vrsti odvisno od posameznika in njegovega trenutnega psihofiziološkega stanja. Ti vplivi niso 
zanemarljivi in jih lahko ob ustrezni identifikaciji in vrednotenju upoštevamo pri interpretaciji 
merilnih rezultatov psihofizioloških spremenljivk in nadaljnji diagnostiki. 
 
Za namen eksperimentalnega dela raziskave smo pripravili pregled merilne instrumentacije na 
področju fiziologije in psihologije. Z identifikacijo ustreznih instrumentov smo sestavili 
avtomatiziran sistem za časovno sinhronizirani zajem izbranih fizioloških in psiholoških 
spremenljivk. V programskem okolju LabVIEW smo izdelali virtualni merilni instrument za 
merjenje izbranih spremenljivk merjene osebe, ki je enostavno prilagodljiv na različne oblike 
merilnih protokolov. 
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V nadaljevanju disertacija opisuje dva preliminarna eksperimenta (poglavji 3.4 in 3.5), na 
podlagi katerih smo izpeljali smernice za pripravo protokolov psihofizioloških meritev.   
V prvem eksperimentu smo opazovali vplive zaporednih meritev krvnega tlaka na 
psihofiziologijo merjene osebe. Z merilnikom za domačo uporabo smo izvajali 5 zaporednih 
meritev krvnega tlaka, ki so predstavljale motnjo, in opazovali spremembe krvnega tlaka, 
prevodnosti kože in drugih fizioloških spremenljivk merjene osebe. Potrdili smo, da najvišjo 
vrednost krvnega tlaka izmerimo ob prvi meritvi, prava vrednost pa je najbližja tretji meritvi. 
Povprečna razlika med njima je bila +2,1 mmHg za sistolično vrednost in +2,8 mmHg za 
diastolično vrednost. Vrednost krvnega tlaka v povprečju pada le do tretje meritve, za tem pa 
začne ponovno naraščati ali nihati. Odvisna je torej od števila predhodnih motenj. Zato bi tudi 
morebitno korekcijo končne spremenljivke morali izvajati ne glede na pretečeni čas od začetka 
meritve, ampak glede na število predhodnih motenj. Umiritveni čas psihofizioloških 
spremenljivk je namreč odvisen od višine začetne spremembe. Če je sprememba velika, bo 
fiziološka spremenljivka hitreje padla na osnovno raven, če je nizka, pa počasneje. 
V drugem eksperimentu smo se osredotočili na različne oblike merilnih metod za merjenje 
psihofizioloških spremenljivk in izbrane merilnike razvrstili v tri kategorije; neintruzivne 
merilne metode smo definirali kot merilne metode, pri katerih se merjena oseba ne zaveda, da 
je merjena/opazovana, manj intruzivne merilne metode predstavljajo metode, ki so sicer na 
začetku meritve moteče in se jih merjena oseba zaveda, a se jih s časom navadi in nanje pozabi, 
kot intruzivne merilne metode pa smo definirali merilne metode, pri katerih se merjena oseba 
zelo zaveda, da je merjena/opazovana. Z eksperimentom smo ugotavljali vpliv intruzivnosti 
uporabljenih merilnih metod v povezavi s spremembami psihofiziologije merjene osebe in 
njenega doživljanja merilne situacije. Rezultati so pokazali, da merjeno osebo med procesom 
meritve najbolj vznemiri nameščanje merilnikov in govor izvajalca meritve. Ti dogodki 
sprožijo največje odzive prevodnosti kože, medtem ko se v času reševanja vprašalnikov poviša 
raven prevodnosti kože. Intruzivnost merilnika je odvisna tudi od števila drugih merilnikov, ki 
jih sočasno namestimo na merjeno osebo. 
Iz teh eksperimentov sledi, da je potrebno pri merjenju fizioloških spremenljivk uporabiti čim 
manj merilnikov, najbolje samo enega, ki je obenem čim manj intruziven. Izvajalec meritve 
mora med meritvijo čim manj govoriti, najbolje nič ali pa sploh ni prisoten v prostoru. Vse 
vprašalnike je potrebno izvajati na koncu merjenja fizioloških spremenljivk. V povezavi s tipi 
osebnosti smo ugotovili, da so manj sprejemljive in bolj introvertne osebe bolj merilno 
anksiozne, zato je upoštevanje zgornjih omejitev pri teh osebah toliko bolj pomembno.  
Na podlagi zgornjih ugotovitev smo sestavili končni merilni protokol, ki je vključeval le tri 
meritve krvnega tlaka (motnje), merjenje vpliva motenj na prevodnost kože. Psihološke 
vprašalnike za merjenje osebnostnih značilnosti in samoocenjevalne lestvice smo umestili za 
meritvami fizioloških spremenljivk. Rezultati tega eksperimenta so podobno kot v prvih dveh 
eksperimentih nakazali, da so bili najbolj obremenjujoči dogodki v procesu meritve govor 
izvajalca in začetek reševanja psiholoških testov. Osebe, ki so bile med meritvijo bolj 
vznemirjene, je bolj vznemiril tudi posamezen dogodek znotraj merilnega procesa, še posebej 
je to veljalo za manj samozavestne osebe, ki so se bolj odzvale na določene motnje znotraj 
merilnega procesa. Analiza podatkov je pokazala tudi, da so bile merjene osebe bolj merilno 
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anksiozne, ko je meritev izvajala oseba moškega spola. Rezultati tega eksperimenta kažejo na 
nižje vrednosti povprečnih odzivov merjenih psihofizioloških spremenljivk na vseh merjenih 
osebah. To lahko pripišemo naključnemu izboru oseb kot takih ali pa dejansko manj 
obremenilnemu protokolu meritve. 
Na podlagi vseh izvedenih meritev smo ovrednotili tudi merilne negotovosti klasične 
psihofiziološke meritve in pripravili predlog zmanjšanja merilne negotovosti psihofizoloških 
meritev. Ta je obenem osnova za pripravo neintruzivnega merilnega protokola psihofizioloških 
meritev.  
Zaključujemo, da neinvazivno merjenje krvnega tlaka z merilnikom za domačo rabo predstavlja 
intruzivno motnjo, ki zviša aktivnost prevodnosti kože za manj kot 1 µS in vpliva na vrednost 
krvnega tlaka samega. V povprečju sta se sistolična in diastolična vrednost krvnega tlaka ob 
prvi motnji povišali za manj kot 15 mmHg, pri čemer je bila merilna negotovost manjša od 10 
mmHg. Povišanje vrednosti fizioloških spremenljivk je bilo bolj značilno za manj 
samozavestne in bolj introvertne osebe. Podrobna obravnava teh ugotovitev na večjem številu 
merjenih oseb predstavlja bodoče izzive na področju psihofizioloških merjenj. 
 
 
Ključne besede: psihofiziološke meritve, krvni tlak, prevodnost kože, merilna negotovost, 
merilna anksioznost, protokol 
 
  





The doctoral dissertation combines metrology, physiology and psychology with an aim to 
estimate contributions to the measurement uncertainty in psychophysiological measurement. 
In the physiological part the dissertation deals with measurements in psychophysiology. In the 
part of the metrology of physiological variables (skin conductance, heart rate, blood pressure, 
skin temperature, respiration rate ...) the dissertation deals with sensors and transducers of 
psychophysiological instrumentation, measurements of variables, metrological evaluation of 
sensors and measuring instrumentation in terms of determining the influential quantities and 
estimation of measurement uncertainty. The psychological part of the dissertation deals within 
the field of sensory metrology or psychophysics, i.e. quantities that commonly, unlike 
conventional physical quantities such as electrical conductance, pressure or temperature, do not 
yet have generally accepted references, standards, scales and units. These are different 
psychological variables, e.g. feelings of different sensory modalities, emotions and other 
psychological constructs. The psychological part of the dissertation also includes the definition 
and measurements of anxiety as a condition. We consider the anxiety to be a contribution to the 
combined measurement uncertainty. 
 
Skin conductance, skin temperature and blood pressure are physiological functions regulated 
by the autonomic nervous system. Their operation depends on the person's psycho-
physiological state. The essential characteristic of the autonomic nervous system is that in 
principle it cannot be controlled consciously by the person itself, so it acts independently of the 
person's will. The psychophysiological state of the person is highly variable, so the 
physiological variables vary greatly at different times and when in different psychological 
states. 
Anxiety is reflected as an increased activity of the autonomous (sympathetic) nervous system, 
leading to muscular tension, respiratory response and changes in heart rate and skin activity. 
The person experiences it as an unpleasant feeling of tension, which is usually difficult to define 
and non-specific. Strongly expressed anxiety can affect the result of the measurement or even 
the measurement itself. To what extent anxiety affects the results, it depends primarily on the 
individual and his/her current psychophysiological state. These influences are not negligible 
and with appropriate identification and evaluation can be considered when interpreting the 
measurement results of any psychophysiological variable and further diagnosis. 
 
Further on, dissertation describes two preliminary experiments (Chapters 3.4 and 3.5), based 





In the first experiment we observed the effects of successive measurements of blood pressure 
using a home blood pressure monitor on the psychophysiology of the observed person. We 
performed five consecutive blood pressure measurements (i.e. disturbances), and observed 
changes in psychophysiology (i.e. blood pressure, skin conductance and other physiological 
variables). We confirmed that the highest blood pressure value is measured at the first 
disturbance, i.e. the first measurement by home blood pressure monitor, while the real value is 
closest to the third consecutive measurement. The mean difference between them was +2.1 
mmHg for the systolic and +2.8 mmHg for the diastolic pressure. On average, the amplitude is 
decreasing until the third measurement, and then begins to rise or fluctuate again. It then 
depends on the number of previous disturbances. Therefore, any possible correction of the final 
variable should be carried out irrespective of the time elapsed since the start of the 
measurement, but according to the number of occurrence of the disturbances prior. The 
relaxation time of psychophysiological variables depends on the level of amplitude of the initial 
change. If the change was high, the physiological variable will more rapidly decrease to the 
baseline level as if would when low. 
In the second experiment, we focused on various forms of measuring methods for measuring 
psychophysiological variables. We ranged the selected measuring instruments into three 
categories of measurement methods; non-intrusive measuring methods have been defined as 
measuring methods in which the measured person is unaware that he/she is being measured / 
observed. Less-intrusive measuring methods represent methods that are disturbing at the 
beginning of the measurement and the measured person is aware of, but gets habituated over 
time and then forgets them. Intrusive measurement methods were defined as methods in which 
the measured person is very aware of being measured / observed. An experiment was performed 
to determine the influence of the intrusiveness of the used measurement methods in relation to 
the changes in the psychophysiology of the measured person and his/her perception of the 
measurement situation.  
The results showed that during the measurement process, the measured persons are most 
agitated by the attachment of measurement instruments and the speech of experimenter. These 
events trigger the highest reactions of skin conductance response, while the level of skin 
conductance is increased during questioning. Intrusiveness of the measuring instrument also 
depends on the number of other instruments used or simultaneously attached to the measured 
person. 
From these experiments we can deduct that when measuring physiological variables, it is 
necessary to use as few measuring instruments as possible, preferably only one which is 
minimally intrusive, the measurement experimenter must not speak much, preferably at all or 
it is not even present in the room, and all the questionnaires should be administered after the 
measurement of physiological variables. Regarding the personality types, we found that less 
acceptable and more introvert people are more measurement anxious, and therefore the 
consideration of the above limitations on these persons is more influential. 
On the basis of the above findings, a final measurement protocol was prepared which included 
only three blood pressure measurements (disturbances), measurement of the influence of 
disturbance on the skin conductance. Psychological questionnaires for measuring personal 
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characteristics and self-assessment scale were placed at the end of physiological measurements. 
Similar to the first two experiments the results of this experiment indicated that the most 
burdensome events in the process of measurement were the speaking of the experimenter and 
the beginning of solving psychological tests. People who were more agitated during the 
measurement were also more agitated by an individual event within the measurement process, 
especially for less confident individuals who responded more strongly to certain disturbances 
within the measurement process. Data analysis also showed that the measured persons were 
more measurement anxious when the measurement was carried out by a male person. On 
average, the results of this experiment indicate lower response rates for all measured persons. 
This can be attributed to the random selection of people as such or to the actually less 
burdensome protocol of measurement. 
On the basis of all performed measurements we also evaluated the measurement uncertainties 
of classical psychophysiological measurements and prepared a proposal to reduce the 
measurement uncertainty of psychophysical measurements, which is at the same time the basis 
for the preparation of a nonintrusive measurement protocol of psychophysiological 
measurements. 
 
We conclude that non-invasive blood pressure measurement with home blood pressure monitor 
represents an intrusive disturbance that increases the activity of skin conductance by less than 
1 μS and affects the blood pressure value. On average, the systolic and diastolic blood pressure 
values increased by less than 15 mmHg at the first disorder, with a measurement uncertainty of 
under 10 mmHg. A strong increase of physiological changes was characteristic of less confident 
and more introvert people. A detailed consideration of these findings on a larger number of 
measured persons presents future challenges in the field of metrology of psychophysiological 
measurements. 
 
Key words: psychophysiological measurements, blood pressure, skin conductance, 










1. Uvod ...............................................................................................................................1 
1.1. Merjenje in vpliv merilnih instrumentov ......................................................................2 
1.2. Vpliv motnje na fiziološko meritev ..............................................................................3 
1.3. Anksioznost udeleženca meritve ..................................................................................7 
1.3.1. Merilna anksioznost .................................................................................................7 
1.4. Cilji disertacije .............................................................................................................9 
2. Meritve v psihofiziologiji .............................................................................................. 12 
2.1. Psihofiziološke spremenljivke .................................................................................... 14 
i. Električna prevodnost kože ........................................................................................ 14 
ii. Krvni tlak................................................................................................................... 16 
2.2. Merilni sistemi v psihofiziologiji ............................................................................... 17 
2.3. Merilne metode v psihofiziologiji .............................................................................. 18 
2.3.1. Viri napak merjenja ................................................................................................ 20 
2.3.2. Merske lastnosti psihofizioloških metod ................................................................. 22 
2.3.3. Merjenje občutkov .................................................................................................. 23 
2.4. Merilna negotovost v psihofizioloških meritvah ......................................................... 23 
2.4.1. Prispevki k merilni negotovosti merilnega rezultata ................................................ 23 
2.4.2. Namen določanja merilne negotovosti v psihofizioloških meritvah ......................... 26 
3. Eksperimentalni del raziskave ....................................................................................... 27 
3.1. Merilni sistem za merjenje psihofizioloških spremenljivk .......................................... 28 
3.1.1. Merilna instrumentacija - fiziologija ....................................................................... 29 
i. Avtomatični merilnik krvnega tlaka ........................................................................... 29 
ii. Merilni sistem Biopac ................................................................................................ 30 
iii. Neinvazivni zvezni merilnik krvnega tlaka CNAP Monitor ........................................ 31 
iv. Labview merilno okolje ............................................................................................. 32 
v. Acqknowledge ........................................................................................................... 32 
3.1.2. Merilna instrumentacija – psihologija ..................................................................... 34 
i. Psihološki vprašalniki za merjenje anksioznosti ......................................................... 34 
ii. Lestvice merilne anksioznosti .................................................................................... 34 
iii. Vprašalnik velikih pet faktorjev BFI-10 ..................................................................... 35 
3.1.3. Samoocenjevalne lestvice ....................................................................................... 36 
            
xi 
 
3.1.4. Programiranje v Labview ....................................................................................... 36 
i. Diagram poteka protokola meritve ............................................................................. 37 
ii. Implementacija psiholoških vprašalnikov ................................................................... 40 
iii. Prednja plošča in uporabniški vmesnik ....................................................................... 41 
iv. Zajemanje signala ...................................................................................................... 44 
v. Shranjevanje podatkov ............................................................................................... 45 
vi. Obdelava podatkov s programskim paketom Acqknowledge ...................................... 46 
3.2. Protokoli meritve ....................................................................................................... 46 
3.3. Merjene osebe ............................................................................................................ 47 
3.4. Vpliv zaporednih meritev krvnega tlaka na psihofiziologijo merjene osebe ................ 48 
3.4.1. Udeleženci ............................................................................................................. 48 
3.4.2. Merilna instrumentacija .......................................................................................... 49 
3.4.3. Merjenje krvnega tlaka kot motnja v merilnem procesu .......................................... 51 
3.4.4. Protokol meritve ..................................................................................................... 52 
3.4.5. Rezultati ................................................................................................................. 55 
i. Odzivi fizioloških spremenljivk na motnje ................................................................. 55 
ii. Povezava psiholoških parametrov in mer ................................................................... 66 
iii. Umiritveni časi .......................................................................................................... 70 
iv. Statistična analiza rezultatov ...................................................................................... 71 
3.4.6. Ugotovitve ............................................................................................................. 77 
3.5. Vpliv intruzivnosti merilne metode na merilno anksioznost merjene osebe ................ 79 
3.5.1. Udeleženci ............................................................................................................. 80 
3.5.2. Merilna instrumentacija .......................................................................................... 80 
3.5.3. Protokol meritve ..................................................................................................... 83 
3.5.4. Rezultati ................................................................................................................. 84 
3.5.5. Ugotovitve ............................................................................................................. 95 
4. Predlog protokola personalizirane merilne instrumentacije in merilnega sistema ........... 96 
4.1. Izdelava predloga merilne instrumentacije in protokola meritev; študija primera - 
personalizirano merjenje krvnega tlaka ................................................................................. 97 
4.2. Testne meritve po novem predlogu ............................................................................ 98 
4.2.1. Udeleženci ............................................................................................................. 98 
4.2.2. Merilna instrumentacija .......................................................................................... 98 
4.2.3. Protokol meritve ..................................................................................................... 99 
4.2.4. Rezultati in ugotovitve.......................................................................................... 101 
5. Ocena prispevkov k celotni merilni negotovosti psihofizioloških spremenljivk ............ 105 
xii 
 
5.1. Ovrednotenje merilne negotovosti na konkretnih primerih ....................................... 105 
i. Negotovost uporabljenih merilnih instrumentov ( instu )............................................. 105 
ii. Negotovost merilne metode ( metu ) ........................................................................... 106 
iii. Negotovost zaradi vpliva okolice ( okolu ) ................................................................... 110 
iv. Negotovost zaradi naravne variabilnosti psihofizioloških spremenljivk ( nvbu ) .......... 110 
v. Negotovost zaradi bazičnega psihofizološkega stanja merjene osebe      ( psihu )........ 112 
vi. Negotovost zaradi merilne anksioznosti merjene osebe ( anxu ) .................................. 112 
5.2. Predlog možnih načinov zmanjšanja prispevka merilne anksioznosti k merilni 
negotovosti ......................................................................................................................... 113 
5.3. Merilni rezultat psihofiziološke meritve ................................................................... 116 
6. Sklepne ugotovitve ...................................................................................................... 118 
7. Prihodnji izzivi ............................................................................................................ 120 
Izvirni prispevki doktorske disertacije ................................................................................ 121 
Priloge ................................................................................................................................ 122 









SLIKA 1: PRIKAZ TIPIČNE SPREMEMBE FIZIOLOŠKE SPREMENLJIVKE (PREVODNOSTI KOŽE) ZARADI 
MOTNJE .......................................................................................................................................1 
SLIKA 2: MERJENJE PSIHOFIZIOLOŠKIH SPREMENLJIVK V MEDICINSKEM OKOLJU .................................2 
SLIKA 3: PRIMER VPLIVA MERILNEGA INSTRUMENTA NA IZMERJENO VREDNOST: MERJENJE 
ELEKTRIČNE NAPETOSTI MED TOČKAMA A IN B Z VOLTMETROM. VKLJUČITEV VOLTMETRA V 
VEZJE POVZROČI SPREMEMBE RAZMER V VEZJU, SKOZI REALNI VOLTMETER STEČE (MAJHEN) 
ELEKTRIČNI TOK IN IZMERJENA NAPETOST VOLTMETRA NI VEČ ENAKA NAPETOSTI VEZJA, KI NAS 
ZANIMA. ......................................................................................................................................3 
SLIKA 4: VPLIV MOTNJE TLAKA (OBKROŽENO) NA IZMERJENE VREDNOSTI MERILNIKA, S KATERIM 
ZVEZNO MERIMO KRVNI TLAK NA PRSTNI BLAZINICI; MOTNJA JE BILO MERJENJE Z DRUGIM 
MERILNIKOM, TJ. MANŠETO ZA MERJENJE KRVNEGA TLAKA, NA NADLAHTI ISTE ROKE. ................4 
SLIKA 5: VPLIV MOTNJE NA MERILNIK KRVNEGA TLAKA (ZGORAJ ZVEZNI ARTERIJSKI TLAK, SREDINA 
SISTOLOČNI, SPODAJ DIASTOLIČNI TLAK). MOTNJA JE BIL PREMIK ROKE, NA KATERI JE BILA 
NAMEŠČENA MANŠETA ZA MERJENJE KRVNEGA TLAKA. ...............................................................4 
SLIKA 6: VPLIV MOTNJE NA FIZIOLOŠKI PARAMETER; MOTNJA JE BIL TELEFONSKI KLIC MED 
MERJENJEM KRVNEGA TLAKA ......................................................................................................5 
SLIKA 7: MERITEV KRVNEGA TLAKA V UMIRITVENEM STANJU ............................................................6 
SLIKA 8: PRESEK PODROČIJ ............................................................................................................... 10 
SLIKA 9: PRIMER IDEALNEGA POTEKA FIZIOLOŠKEGA SIGNALA OB ODZIVU NA MOTNJO .................... 13 
SLIKA 10: PRIMER REALNEGA POTEKA FIZIOLOŠKEGA SIGNALA OB ODZIVU NA MOTNJO .................... 13 
SLIKA 11: ODZIVNOST PREVODNOSTI KOŽE (SCR) (ORANŽNA KAPLJICA) NA RAVNI PREVODNOSTI 
KOŽE (SCL) ELEKTRODERMALNE AKTIVNOSTI MERJENE OSEBE. ................................................ 15 
SLIKA 12: KRVNI TLAK V ARTERIJI V ODVISNOSTI OD ČASA. MAP JE SREDNJI ARTERIJSKI TLAK, PP PA 
TLAK ENEGA UTRIPA SRCA ......................................................................................................... 16 
SLIKA 13: PRIMERI MERILNIKOV PSIHOFIZIOLOŠKIH SPREMENLJIVK V KONTEKSTU INTRUZIVNOSTI ... 19 
SLIKA 14: POGREŠKI IN MERILNA NEGOTOVOST ................................................................................ 21 
SLIKA 15: VPLIVI IN VIRI MERILNE NEGOTOVOSTI V PSIHOFIZIOLOŠKI MERITVI. ................................. 25 
SLIKA 16: MERILNI SISTEM ZA MERJENJE KRVNEGA TLAKA IN PSIHOLOŠKEGA STANJA MERJENE OSEBE
 ................................................................................................................................................. 29 
SLIKA 17: BIOPAC SISTEM MP150 ..................................................................................................... 31 
SLIKA 18: CNAP MONITOR Z DODATNO NADLAHTNO MANŠETO ZA KALIBRIRANJE  ........................... 32 
SLIKA 19: UPORABNIŠKI VMESNIK ZA ZAJEM SIGNALOV S PROGRAMOM ACQKNOWLEDGE ................ 33 
SLIKA 20: VSEBINA PROJEKTA V PROGRAMU LABVIEW ..................................................................... 37 
SLIKA 21: DIAGRAM POTEKA PRIMERA PROTOKOLA MERITVE ........................................................... 39 
SLIKA 22: DEFINICIJA GUMBA ........................................................................................................... 40 
SLIKA 23: DEFINICIJA NIZA GUMBOV ................................................................................................. 40 
SLIKA 24: DEFINICIJA VPRAŠANJA ..................................................................................................... 40 
SLIKA 25: DEFINICIJA VPRAŠALNIKA ................................................................................................. 41 
SLIKA 26: SPOROČILO Z NAVODILI ZA IZPOLNJEVANJE VPRAŠALNIKOV ............................................. 42 
SLIKA 27: DRSNIK ZA OCENO ANKSIOZNOSTI ..................................................................................... 42 
SLIKA 28: IZPIS REZULTATOV MERITEV ............................................................................................. 43 
SLIKA 29: VMESNIK ZA SPREMLJANJE SIGNALA IZ CNAP MONITORJA IN ANALIZO ............................ 44 
SLIKA 30: DOLOČITEV KANALOV ZA ZAJEMANJE SIGNALOV IZ BIOPAC SISTEMA................................ 45 
SLIKA 31: PRIKAZ PRIMERA MERITVE IN ANALIZE VREDNOSTI SIGNALOV V DOLOČENIH ČASOVNIH 
TOČKAH (SPODNJI RDEČ SIGNAL PREVODNOSTI KOŽE VSEBUJE MODRE KAPLJICE, KI 
PREDSTAVLJAJO SCR-JE, RDEČE KAPLJICE PA PREDSTAVLJAJO ER-SCR-JE). ............................. 46 
SLIKA 32: POLOŽAJ UDELEŽENCA MERITVE ....................................................................................... 49 
SLIKA 33: NAMESTITEV MERILNE INSTRUMENTACIJE ........................................................................ 50 
xiv 
 
SLIKA 34: PRIKAZ NASTOPA MOTNJE (ABSCISNA OS PREDSTAVLJA ČAS) – MERJENJE KRVNEGA TLAKA 
Z MERILNIKOM ZA DOMAČO UPORABO ....................................................................................... 51 
SLIKA 35: PRIMERI NAKLJUČNIH ZUNANJIH MOTENJ (OZNAČENE Z ORANŽNIMI OKVIRJI) IN VPLIVOV NA 
MERJENE SIGNALE ..................................................................................................................... 52 
SLIKA 36: PRIMER ODZIVA SISTEMSKEGA KRVNEGA TLAKA (ZGORAJ) IN PREVODNOSTI KOŽE (SPODAJ) 
NA MOTNJO (ORANŽEN OKVIR) .................................................................................................. 52 
SLIKA 37: PROTOKOL 30-MINUTNE MERITVE VPLIVA MOTENJ NA MERJENJE KRVNEGA TLAKA ........... 54 
SLIKA 38: PRIMER MERITVE NA OSEBI 5; SIGNALI (OD ZGORAJ NAVZDOL) KRVNEGA TLAKA, 
TEMPERATURE KOŽE IN PREVODNOSTI KOŽE .............................................................................. 55 
SLIKA 39: VREDNOSTI SISTOLIČNEGA KRVNEGA TLAKA OB UMIRITVENEM STANJU (ZAPOREDNA 
MERITEV 0) IN OB NASTOPU POSAMEZNE MOTNJE ZA VSE MERJENE OSEBE ................................. 56 
SLIKA 40: VREDNOSTI DIASTOLIČNEGA KRVNEGA TLAKA OB UMIRITVENEM STANJU (ZAPOREDNA 
MERITEV 0) IN OB NASTOPU POSAMEZNE MOTNJE ZA VSE MERJENE OSEBE ................................. 57 
SLIKA 41: POVPREČNA VREDNOST SISTOLIČNEGA KRVNEGA TLAKA (PREKO VSEH OSEB) MED 
POSAMEZNIMI MERITVAMI ......................................................................................................... 58 
SLIKA 42: POVPREČNA VREDNOST DIASTOLIČNEGA KRVNEGA (PREKO VSEH OSEB) MED POSAMEZNIMI 
MERITVAMI ............................................................................................................................... 59 
SLIKA 43: POVPREČNA VREDNOST PREVODNOSTI KOŽE (PREKO VSEH OSEB) MED POSAMEZNIMI 
MERITVAMI ............................................................................................................................... 60 
SLIKA 44: SPREMEMBA KRVNEGA TLAKA V ODVISNOSTI OD VREDNOSTI KRVNEGA TLAKA V 
MIROVANJU ............................................................................................................................... 61 
SLIKA 45: POVPREČNA VREDNOST SCL (ORANŽNA) IN VSOTA ER-SCR (MODRA) V POSAMEZNI FAZI 
MERITVE (PREKO VSEH MERJENIH OSEB) .................................................................................... 64 
SLIKA 46: ODVISNOST EDA IN ŠTEVILA ER-SCR .............................................................................. 66 
SLIKA 47: ODVISNOST VREDNOSTI LESTVICE MERILNE ANKSIOZNOSTI LMA 1 IN VREDNOSTI ODZIVA 
KRVNEGA TLAKA ....................................................................................................................... 67 
SLIKA 48: ODVISNOST VREDNOSTI LESTVICE MERILNE ANKSIOZNOSTI LMA 2 IN VREDNOSTI ODZIVA 
KRVNEGA TLAKA ....................................................................................................................... 67 
SLIKA 49: STOPNJA ODZIVNOSTI NA MOTNJO V ODVISNOTI OD VREDNOSTI LMA1 ............................. 68 
SLIKA 50: POVEZAVA MED NEVROTICIZMOM IN STAI-X1 ................................................................. 68 
SLIKA 51: POVEZAVA MED SPREJEMLJIVOSTJO IN ŠTEVILOM ER-SCR ............................................... 69 
SLIKA 52: POVEZAVA MED EKSTRAVERTNOSTJO IN ŠTEVILOM ER-SCR ............................................ 69 
SLIKA 53: VREDNOSTI LESTVICE MERILNE ANKSIOZNOSTI V ODVISNOSTI OD VREDNOSTI ODZIVA 
KRVNEGA TLAKA (SYS) NA PRVO MOTNJO ................................................................................ 70 
SLIKA 54: GRAF HITROSTI UMIRJANJA VREDNOSTI PREVODNOSTI KOŽE PO POSAMEZNIH MOTNJAH ... 71 
SLIKA 55: POVEZAVA MED ODZIVOM EDA IN HITROSTJO UMIRITVE EDA .......................................... 71 
SLIKA 56: NAMESTITEV MERILNE INSTRUMENTACIJE ........................................................................ 81 
SLIKA 57: PRIMER MERITVE SRČNEGA UTRIPA (HR), PREVODNOSTI KOŽE, MERJENE NA PRSTIH DESNE 
ROKE (EDA1), DIHANJA (RSP), TEMPERATURE KOŽE (SKT) IN PREVODNOSTI KOŽE MERJENE NA 
STOPALU DESNE NOGE (EDA2) .................................................................................................. 85 
SLIKA 58: PRIMER MERITVE PREVODNOSTI KOŽE NA NOGI (RDEČ SIGNAL), PRIPADAJOČ SIGNAL SCR 
(ROZA SIGNAL) IN POVPREČNA OCENA INTENZIVNOSTI MOTNJE PREKO VSEH OSEB (MODRA 
LINIJA) ...................................................................................................................................... 85 
SLIKA 59: PRIMER MERITVE PREVODNOSTI KOŽE NA NOGI (RDEČ SIGNAL) IN POVPREČNA OCENA 
INTENZIVNOSTI MOTNJE PREKO VSEH OSEB (MODRA LINIJA) ...................................................... 86 
SLIKA 60: VSOTA ER- SCR V POSAMEZNI FAZI MERITVE (PREKO VSEH OSEB) .................................... 87 
SLIKA 61: PRIMERJAVA VSOTE SAMOOCEN INTENZIVNOSTI MOTNJE S ŠTEVILOM ER-SCR V 
POSAMEZNI FAZI MERITVE ......................................................................................................... 88 
SLIKA 62: POVPREČNA OCENA ZAVEDANJA MERILNIKA NA NOGI MED POSAMEZNO FAZO MERITVE 
(PREKO VSEH MERJENIH OSEB)................................................................................................... 89 
            
xv 
 
SLIKA 63: VSOTA OCEN INTENZIVNOSTI MOTNJE POSAMEZNE FAZE MERITVE V ODVISNOSTI OD 
VREDNOSTI VPRAŠALNIKOV LMA1 IN LMA2 ............................................................................ 90 
SLIKA 64: ODVISNOST ŠTEVILA SPECIFIČNIH SCR OD VSOTE OCEN INTENZIVNOSTI ODZIVOV 
IZVAJALCA MERITVE ................................................................................................................. 92 
SLIKA 65: ODVISNOST MED ZAVEDANJEM MERILNIKA NA NOGI IN VREDNOSTJI SCL ......................... 93 
SLIKA 67: SHEMATSKI PRIKAZ PERSONALIZIRANEGA MERILNEGA INSTRUMENTA .............................. 96 
SLIKA 68: SIGNAL PREVODNOSTI KOŽE MED MERJENJEM Z MERILNIKOM EDA IN OB IZPOLNJEVANJU 
PSIHOLOŠKIH VPRAŠALNIKOV. PRIKAZAN JE SIGNAL OSEBE 2. ................................................... 97 
SLIKA 69: NAMESTITEV MERILNE INSTRUMENTACIJE ........................................................................ 99 
SLIKA 70: POVPREČNO ŠTEVILO ER-SCR PRI POSAMEZNEM DOGODKU PREKO VSEH MERJENIH OSEB
 ............................................................................................................................................... 101 
SLIKA 71: SAMOZAVEST V ODVISNOSTI OD ŠTEVILA ER-SCR. VIŠJA JE VREDNOST SAMOZAVESTI NA 
ORDINATNI OSI, MANJ JE OSEBA SAMOZAVESTNA. .................................................................... 103 
SLIKA 72: GRAF VSEH VREDNOSTI SCR V ODVISNOSTI OD ŠTEVILA VSEH ER-SCR. VIŠJA JE VREDNOST 
SCR IN VEČ JE ER-SCR, BOLJ JE BILA OSEBA ANKSIOZNA MED IZVAJANJEM MERITVE. ............ 104 
SLIKA 73: MERJENJE PREVODNOSTI KOŽE OB PROŽENJU NENADNE PSIHOLOŠKE OBREMENITVE. ...... 106 
SLIKA 74: MERJENJE PREVODNOSTI KOŽE NA DVEH RAZLIČNIH MESTIH – PRSTIH LEVE ROKE (ZGORAJ) 
IN NA NADLAKTI LEVE ROKE (SPODAJ). .................................................................................... 107 
SLIKA 75: TEMPERATURA KOŽE NA PRSTIH ROKE MED NEINVAZIVNIM MERJENJEM KRVNEGA TLAKA. V 
ČASU ZAŽEMANJA MANŠETE NA ENEM OD PRSTOV (NA GRAFU JE VREDNOST TE TEMPERATURE 
OZNAČENA Z ODEBELJENO ČRTO) IMA ZA POSLEDICO ZNIŽANJE TEMPERATURE [54]. ............... 108 
SLIKA 76: KONTROLA MEHANSKEGA VPLIVA NA VREDNOST PREVODNOSTI KOŽE OB NAPIHOVANJU 
MANŠETE ZA MERJENJE KRVNEGA TLAKA. ............................................................................... 109 
SLIKA 77:  VPLIV TIPIČNIH (NEHOTENIH)PREMIKOV ROKE, NA KATERI SO NAMEŠČENE ELEKTRODE ZA 
MERJENJE PREVODNOSTI KOŽE: 1) PREMIK CELE ROKE, 2) STRIŽENJE S PRSTI, NA KATERIH SO BILE 
NAMEŠČENE ELEKTRODE, 3) TRZLJAJ Z DVIGOM ROKE, 4) MAJHEN TRZLJAJ ROKE. ................... 110 
SLIKA 78: NARAVNA VARIABILNOST PREVODNOSTI KOŽE. NEGOTOVOST ZARADI NARAVNE 
VARIABILNOSTI V TAKEM PRIMERU DOSEŽE VREDNOSTI DO 1 µS (ROZA KRIVULJA PREDSTAVLJA 
ZGORNJO MEJO MERILNE NEGOTOVOSTI, TEMNO RDEČA PA SPODNJO). ..................................... 111 
SLIKA 79: NARAVNA VARIABILNOST KRVNEGA TLAKA. NEGOTOVOST ZARADI NARAVNE 
VARIABILNOSTI V TAKEM PRIMERU DOSEŽE VREDNOSTI DO 10 MMHG PRI SISTOLIČNIH 
VREDNOSTIH (TEMNO RDEČ SIGNAL) IN 7,5 MMHG PRI DIASTOLIČNIH VREDNOSTIH (RDEČ 
SIGNAL). .................................................................................................................................. 111 
SLIKA 81: VPLIV MOTNJE (MERITEV OZIROMA VPLIV SODELOVANJA V MERILNEM PROCESU) NA 
VREDNOST KRVNEGA TLAKA (ZGORAJ ZVEZNI ARTERIJSKI TLAK, NA SREDINI SISTOLIČNA IN 
SPODAJ DIASTOLIČNA VREDNOST). NA X OSI JE ČAS. ................................................................ 113 







TABELA 1: TABELA VREDNOSTI KRVNIH TLAKOV IN NJIHOVEGA POMENA [53] .................................. 17 
TABELA 2: PRIMERJAVA MERSKIH LASTNOSTI METOD MED PODROČJI ................................................ 22 
TABELA 3: FAZE MERITVE IN OZNAKE (V NAVEDNICAH SO OZNAČENA GLASOVNA NAVODILA 
IZVAJALCA MERITVE) ................................................................................................................ 62 
TABELA 4: IZMERJENE VREDNOSTI PREVODNOSTI KOŽE V POSAMEZNIH FAZAH MERITVE................... 63 
TABELA 5: VSOTA ER-SCR PO POSAMEZNIH FAZAH MERITVE ........................................................... 65 
TABELA 6: VSOTA ER-SCR ZA VSAKO OD PETIH MERITEV................................................................. 65 
TABELA 7: TABELA KORELACIJ MED SPREMENLJIVKAMI (*P < 0,05, **P < 0,01) ................................ 73 
TABELA 8: KORELACIJE MED Z NIBP IZMERJENIMI VREDNOSTMI KRVNEGA TLAKA IN SRČNEGA 
UTRIPA TER ŠTEVILOM ER-SCR (*P < 0,05, **P < 0, 01) ............................................................. 74 
TABELA 9: TABELA KORELACIJ MED VPRAŠALNIKI ANKSIOZNOSTI IN VREDNOSTMI KRVNEGA TLAKA 
MED POSAMEZNIMI MOTNJAMI (*P < 0,05, **P < 0,01)................................................................ 75 
TABELA 10: TABELA KORELACIJ MED PREVODNOSTJO KOŽE V POSAMEZNIH FAZAH MERITVE (*P < 
0,05) ......................................................................................................................................... 75 
TABELA 11: TABELA KORELACIJ MED SISTOLIČNIMI VREDNOSTMI KRVNEGA TLAKA V POSAMEZNIH 
FAZAH MERITVE (*P < 0,05) ....................................................................................................... 75 
TABELA 12: TABELA KORELACIJ MED DIASTOLIČNIMI VREDNOSTMI KRVNEGA TLAKA V POSAMEZNIH 
FAZAH MERITVE (*P < 0,05) ....................................................................................................... 76 
TABELA 13: TABELA KORELACIJ MED TEMPERATURO KOŽE V POSAMEZNIH FAZAH MERITVE (*P < 
0,05) ......................................................................................................................................... 76 
TABELA 14: TABELA KORELACIJ MED VREDNOSTMI KRVNEGA TLAKA, PREVODNOSTJO KOŽE IN 
NJIHOVIMI ODZIVI NA PRVO MOTNJO (*P < 0,05, **P < 0,01) ....................................................... 77 
TABELA 15: MERILNE NEGOTOVOSTI PREVODNOSTI KOŽE ZARADI MERILNE ANKSIOZNOSTI. PRI 
RAČUNANJU MERILNE NEGOTOVOSTI JE BILA PREDPOSTAVLJENA PRAVOKOTNA PORAZDELITEV 
VERJETNOSTI. ............................................................................................................................ 91 
TABELA 16: TABELA KORELACIJ MED SPREMENLJIVKAMI (*P < 0,05, **P < 0,01) .............................. 94 
TABELA 17: TABELA MERILNIH NEGOTOVOSTI MERJENIH PSIHOFIZIOLOŠKIH SPREMENLJIVK V FAZAH 
MERITVE, KI DOSEGAJEO NAJVIŠJE VREDNOSTI ODZIVOV EDA ................................................. 102 
  
            
xvii 
 
Seznam uporabljenih kratic 
  
KRATICA  Pomen  Uporaba kratice 
EDA  Electrodermal activity  Elektrodermalna aktivnost  
SCL  Skin conductance level  Raven prevodnosti kože 
SCR   Skin conductance response  Odziv prevodnosti kože 
NS-SCR  Non-specific SCR  SCR-ji, ki se pojavijo v odsotnosti 
določenih dražljajev 
ER-SCR  Event-related SCR  SCR-ji ki jih je mogoče pripisati 
specifičnim dražljajem, ki 
povzročajo odzive 
LAT  Latency  Zakasnitev oz časovno obdobje med 
dražljajem in začetkom ER-SCR 
NIBP  Non-invasive Blood 
Pressure 
 Neinvazivno merjenje krvnega 
tlaka 
CNAP  Continuous noninvasive 
arterial pressure 
 Oznaka za zvezni neinvazivni 
merilnik krvnega tlaka 
SYS  Systolic blood pressure  Sistolična vrednost krvnega tlaka 
DIA  Diastolic blood pressure  Diastolična vrednost krvnega tlaka 
HR  Heart rate  Frekvenca srčnega utripa 
RSP  Respiration rate  Frekvenca dihanja 
SKT  Skin temperature  Temperatura kože 
PPG  Photoplethysmogram  Srčni utrip, izmerjen s 
fotopletizmografom 
M  Mean value  Povprečna vrednost 









Doktorska naloga obravnava problematiko procesov fizioloških merjenj, ko merjenje samo po 
sebi predstavlja motnjo, ki vpliva na opazovano osebo in zaradi katere je merilni rezultat lahko 
netočen (Slika 1). Kot tipičen primer take meritve lahko vzamemo merjenje krvnega tlaka v 
ordinaciji ob zdravniškem pregledu. Zaradi situacije, v katero je merjena oseba1 postavljena, je 
izpostavljena obliki stresa, na katerega se telo na različne načine odzove. Ti odzivi se izrazijo 
v spremembi fizioloških spremenljivk, med katerimi je tudi krvni tlak. Ta sprememba 
fizioloških spremenljivk (npr. krvnega tlaka merjene osebe) rezultira v spremembi izmerjene 
vrednosti krvnega tlaka v ordinaciji. To pomeni, da je izmerjena vrednost samo vrednost, ki jo 
lahko pripišemo le trenutni situaciji, ne pa splošnemu psihofiziološkemu stanju merjene osebe. 
Podobno velja za nekatere ostale psihofiziološke spremenljivke, kot je na primer prevodnost 
kože, srčni utrip in njegovo spreminjanje, dihanje, telesna temperatura, širina zenice ipd. 
 
 
Slika 1: Prikaz tipične spremembe fiziološke spremenljivke (prevodnosti kože) zaradi motnje 
 
Dejanski problem nastane, ko so rezultati takih meritev podlaga za nadaljnje odločanje 
medicinskega osebja pri postavljanju diagnoz in poteka nadaljnjega zdravljenja. Neupoštevanje 
tovrstnih vplivov na psihofiziologijo merjene osebe lahko privede do napačnih diagnoz, 
nepotrebnih ali napačno predpisanih zdravljenj in v skrajnem primeru tudi do dolgoročnih 




                                                             
1 V nadaljnem besedilu sta uporabljena oba izraza udeleženec meritve ali merjena oseba. Izraza pomenita enako, 





Slika 2: Merjenje psihofizioloških spremenljivk v medicinskem okolju2 
 
Izzivi, ki smo si jih zastavili v doktorski raziskavi, so, ali lahko v procesu klinične diagnostike, 
kjer se na pacientih izvajajo psihofiziološka merjenja, na določen način izločimo psihološki 
moment oziroma vpliv na meritev, ali lahko pridemo do bolj realnega rezultata in ali znamo 
ovrednotiti merilno negotovost meritve, s katero si lahko pomagamo k točnejšemu ali 
objektivnejšemu rezultatu ter kasnješemu odločanju. 
 
1.1. Merjenje in vpliv merilnih instrumentov 
 
Definicija meritve je po Mednarodnem slovarju osnovnih in splošnih izrazov s področja 
meroslovja VIM proces eksperimentalnega ugotavljanja ene ali več vrednosti določene 
veličine. Pogoji okolja in osebe, ki izvajajo merilni proces, lahko vplivajo na merilni objekt in 
na merilni sistem [2][3][7].  
Merjenje je proces empiričnega, objektivnega prirejanja števil lastnostim nekega objekta ali 
dogodka realnega sveta na tak način in s takim namenom, da lahko le-tega opišemo oziroma 
ovrednotimo [8]. Merjenje izvajamo običajno s pomočjo merilnih instrumentov.  
                                                             
2 http://mbcgrob.nl/portfolio/nexfin-usability-extrapolation 




V splošni teoriji merjenj velja, da uporaba merilnega instrumenta vedno vpliva na izmerjeno 
vrednost. To pomeni, da takoj, ko merilni instrument uporabimo v procesu merjenja, prave 
vrednosti ne moremo več izmeriti. Za vsako merjenje torej velja, da merilni instrument ne samo 
prikaže izmerjeno vrednost, ampak hkrati tudi vpliva na izmerjeno vrednost. Običajno je sicer 
ta vpliv zanemarljiv, vendar vedno obstaja. [9] 
 
 
Slika 3: Primer vpliva merilnega instrumenta na izmerjeno vrednost: Merjenje električne napetosti med točkama A 
in B z voltmetrom. Vključitev voltmetra v vezje povzroči spremembe razmer v vezju, skozi realni voltmeter steče 
(majhen) električni tok in izmerjena napetost voltmetra ni več enaka napetosti vezja, ki nas zanima. 
 
1.2. Vpliv motnje na fiziološko meritev  
 
V fizioloških meritvah ima vlogo merjenca človek, zato lahko na izmerjene vrednosti 
fizioloških spremenljivk (kot so krvni tlak, srčni utrip, spremenljivost frekvence srčnega utripa, 
temperatura in električna prevodnost kože, frekvenca dihanja ipd.) vpliva več dejavnikov, 
zaradi česar meritve niso točne. Del merilne napake lahko predstavlja netočnost in nenatančnost 
merilnega instrumenta, napake v rezultatih so lahko posledica določenih fizikalnih vzrokov (na 
primer nepravilen položaj merjene osebe pri merjenju krvnega tlaka, ki povzroči spremembe v 
dinamiki fluidov (krvi) in s tem spremembo arterijskega krvnega tlaka), odkloni pa lahko 
predstavljajo tudi naravno variabilnost fizioloških spremenljivk (npr. telesna temperatura se v 
času spreminja).  
Nekatere študije uporabljajo senzorje in pretvornike za merjenje fizioloških spremenljivk. Ti 
so lahko fizično veliki in opazni in lahko posledično motijo opazovano osebo. Tako se v meritvi 
poleg fizikalno-kemijskih dejavnikov lahko pojavijo tudi psihološki dejavniki. Rezultat take 
meritve je odvisen še od trenutnega psihofizičnega stanja udeleženca in njegovih psiholoških 
značilnosti, nenazadnje pa je odklon od pravega rezultata lahko pogojen tudi z zavedanjem 





Problematiko merjenja psihofizioloških signalov si poglejmo na nekaj primerih. 
  
 
Slika 4: Vpliv motnje tlaka (obkroženo) na izmerjene vrednosti merilnika, s katerim zvezno merimo krvni tlak na 




Slika 5: Vpliv motnje na merilnik krvnega tlaka (zgoraj zvezni arterijski tlak, sredina sistoločni, spodaj diastolični 
tlak). Motnja je bil premik roke, na kateri je bila nameščena manšeta za merjenje krvnega tlaka. 
 




Slika 6: Vpliv motnje na fiziološki parameter; motnja je bil telefonski klic med merjenjem krvnega tlaka 
 
Zavedati se je potrebno, da se v procesu meritve z biomedicinsko merilno instrumentacijo 
pojavijo tudi druge motnje, ki jih ne moremo identificirati ali celo ovrednotiti in upoštevati. 
Vseh motenj neznanega vzroka pa tudi ne moremo pripisati psihofiziološkemu stanju merjene 
osebe. Prav tako se lahko izkaže, da je motnja zaradi zvonjenja mobilnika (Slika 6) dejansko 
elektromagnetni vpliv mobilnika na merilni sistem in ne psihološki vpliv zvonjenja.  
Potrebno je torej znati oceniti, ali je določena sprememba psihofiziološkega signala posledica 
motnje, tj. posledica določenega fizikalnega (mehanskega) ali psihološkega vpliva.  
 
Poleg ocenjevanja in določevanja vplivov ter sprememb psihofizioloških spremenljivk je 
pomembno tudi, ali znamo definirati stabilno stanje. Vzemimo primer s slike (Slika 7), ko med 
merjenjem krvnega tlaka ne povzročamo drugih motenj. Med meritvijo ni bilo nobenih drugih 
zunanjih vplivov ali motenj v prostoru, merjena oseba pa ni izvajala nobene kognitivne naloge. 
Temu delu merilnega procesa pravimo stabilno ali umiritveno stanje. Kljub temu, da ni očitne 
zunanje motnje, se vrednost krvnega tlaka skozi čas spreminja.  
V takih in podobnih primerih je definicija stabilnega stanja in kolikšna mora najmanj biti 






Slika 7: Meritev krvnega tlaka v umiritvenem stanju 
 
Čeprav literatura in raziskave pogosto ne upoštevajo in sistematično ne preučujejo vpliva 
zavedanja osebe, da je merjena, se anksioznost udeleženca meritve zaradi vključenosti v merilni 
proces pojavlja kot problem v večini medicinskih meritev in najverjetneje vpliva na rezultat 
meritve. Najbolj klasičen primer je, ko že sam postopek neinvazivnega merjenja krvnega tlaka 
lahko vpliva tudi na raven krvnega tlaka opazovane osebe. V klinični stroki je ta pojav 
imenovan hipertenzija bele halje, ki kaže na to, da se raven psihološke vzburjenosti pri 
posameznikih zaradi zavedanja merjenja krvnega tlaka zviša, kar se odraža v zvišanem krvnem 
tlaku [11]–[15]. Vpliv anksioznosti se je pokazal na primer pri raziskavi, kjer so merjene osebe 
reagirale s spremembo strategije stabilnosti, ki je povezana z zmanjšano amplitudo gibanja 
središča pritiska [16].  
Tudi v študiji, s katero smo želeli preveriti, ali lahko s pomočjo pritiskovne plošče zaznamo 
morebitne spremembe parametrov težišča merjene osebe, potem ko jo obremenimo z drugimi 
meritvami fizioloških spremenljivk oz. s senzorji biomedicinske merilne instrumentacije, kar 
naj bi predstavljalo motnjo v smeri učinka bele halje, smo prišli do podobnih zaključkov [17]. 
Ugotovili smo, da je imela prisotnost biomedicinske instrumentacije statistično pomemben 
vpliv na oceno enostavnosti naloge, oceno prijetnosti naloge, dolžino poti in površino elipse pri 
merjenju središča pritiska. Podobno je bilo ugotovljeno tudi v raziskavi, kjer so se osebam med 
opravljanjem enostavne kognitivne naloge, ob predpostavki, da je pozornost preusmerjena stran 
od nadzora drže (focus of attention), vrednosti središča pritiska znižale [18]. Kadar torej 
izvajamo meritve merjenja ravnotežja, je pomembno, v kakšno merilno situacijo spravimo 
merjeno osebo, četudi sodeluje pri izvajanju enostavne naloge, kot je držanje ravnotežja. 
Namestitev aparatur in senzorjev na osebo lahko vpliva na njeno doživljanje eksperimentalne 
situacije in posledično na držanje ravnotežja, zato je v tovrstnih meritvah to potrebno ustrezno 
upoštevati.  
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1.3. Anksioznost udeleženca meritve  
 
Anksioznost je psihološko in fiziološko stanje, ki se lahko pojavi brez identificiranega vzroka, 
navadno v situacijah, ki jih oseba ne more nadzorovati ali se jim izogniti. Anksioznost je 
definirana kot čustveni odziv, ki vključuje neprijetne občutke napetosti in misli zaskrbljenosti 
ter posameznika pripravi na spoprijemanje s prihodnjimi negativnimi dogodki. Različne oblike 
anksioznosti so tesnoba, trema, napetost, živčnost, strah in zaskrbljenost, razlikujejo pa se tudi 
v intenzivnosti [19]. 
Pogosto se pojavi ob prisotnosti strah vzbujajočih dražljajev [20] ali zaskrbljenosti zaradi 
možnih negativnih izidov, zaradi česar pride do vzburjenja simpatičnega živčnega sistema in 
sprememb v kardiovaskularnem sistemu. Opazujemo jo v kontekstu posameznikovega položaja 
v določenem trenutku in v določenih okoliščinah [21]. 
 
Anksioznost ima fiziološko oz. somatsko, čustveno, kognitivno in vedenjsko komponento [22]. 
Ločimo anksioznost kot potezo in anksioznost kot stanje. Prvo bi lahko opredelili kot trajno, 
generalizirano razpoloženje oz. osebnostno potezo, drugo pa kot začasno spremenjeno 
psihofizično stanje osebe, ki je odziv osebe na trenutno situacijo. Oseba je napeta ali zaskrbljena 
in hitro reagira na zunanje dražljaje [23][24]. Pri anksioznosti kot stanju pride do aktivacije 
avtonomnega živčnega sistema, kot posledica pa se sproži vrsta fizioloških reakcij, npr. 
palpitacije srca, tahikardija, mišična napetost, slabost, bolečine v prsih ali trebuhu, hitro dihanje, 
znojenje [25]. Visoka raven anksioznosti vodi osebo k vedenju, ki je usmerjeno v prekinitev 
takega stanja.  
Anksioznost v povezavi s psihofiziološkimi spremenljivkami je bila široko preučevana in jo 
opisujejo tudi druge študije [26][27][28][29][30]–[32][33].  
 
1.3.1. Merilna anksioznost 
 
Stanje psihične napetosti posameznika zaradi sodelovanja v merilnem procesu in izvajanja 
meritev bi lahko poimenovali merilna anksioznost. Povzroči lahko kognitivne in fiziološke 
spremembe pred, med ali po udejstvovanju v merilnem procesu [34]. Udeleženec je lahko 
anksiozen oziroma psihično napet zaradi vnaprejšnjih pričakovanj, morebitnih poznejših 
posledic izmerjenih vrednosti ali rezultata ter nagnjenosti k želenim izidom, zaradi česar lahko 
pride do spremenjenih rezultatov oziroma odklona od pravega rezultata [9]. Rezultati raziskav, 
pri katerih so proučevali vpliv merilne anksioznosti na fiziološke spremembe, so konsistentne 
in prikazujejo vpliv višje stopnje merilne anksioznosti na višjo kardiovaskularno aktivacijo, ki 
se kaže kot občutno povišanje krvnega tlaka in srčnega utripa [35][36]. 
Medtem ko je anksioznost dobro raziskana v kontekstih, kot je izpitna situacija (t. i. testna 
anksioznost [37]) ali nastopanje pred občinstvom (t. i. socialna anksioznost [38][39]), pa se 
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anksioznosti, ki jo udeleženec lahko občuti med psihofiziološkim merjenjem, ne namenja 
posebne pozornosti oz. vsaj ni bila sistematično preučevana.  
 
Anksioznost udeleženca meritve zaradi merjenja obravnavamo kot stanje psihične napetosti 
zaradi izvajanja meritev oziroma sodelovanja v merilnem procesu, zaradi česar se lahko 
spremeni merilni rezultat oz. spremenijo fiziološke spremenljivke. Predvsem je to izrazit pojav, 
kadar gre za merjenja v medicinskem okolju. Take okoliščine najdemo v urgentnih ambulantah, 
kjer so bolniki prestrašeni ali v hudih skrbeh, možne pa so tudi pri vsakdanjem ambulantnem 
delu. Pri merjenju krvnega tlaka pojav imenujemo »učinek bele halje«. Zaradi anksioznosti, ki 
jo oseba doživlja med merjenjem krvnega tlaka, je namreč izmerjena vrednost krvnega tlaka 
običajno višja [40]. Poleg učinka bele halje obstoji tudi obraten pojav – maskirana hipertenzija, 
pri kateri je vrednost krvnega tlaka, izmerjena pri zdravniku, manjša od dejanske. V izogib 
učinku bele halje v medicini uporabljajo 24-urno merjenje krvnega tlaka, ki statistično izloči 
učinek [18]. Ker je na področju medicinskih meritev veliko rezultatov meritev odvisnih od 
psihološkega stanja osebe v času merjenja, bi lahko bil podatek o merilni anksioznosti v pomoč 
pri nadaljnjem odločanju uporabnikov merilnega rezultata. 
 
Komponente merilne anksioznosti lahko, enako kot komponente anksioznosti nasploh, 
razdelimo na [41]: 
 kognitivno (zaskrbljenost zaradi merjenja, negativno razmišljanje o izidih, dvomi o 
tem, ali je merjenje potrebno …), 
 čustveno (neprijetna občutja, doživljanje tesnobe …), 
 fiziološko oz. somatsko (potne dlani, sprememba temperature kože, napetost mišic 
…), 
 vedenjsko (izogibanje meritvam, neobičajno vedenje, npr. zmedeno vedenje, govor 
…) in 
 socialno (učinek prisotnosti izvajalca meritve, upoštevanje navodil za izvedbo 
meritve …). 
 
Socialne dejavnike bi lahko obravnavali tudi kot kognitivne, lahko pa delujejo tudi na 
emocionalno in fiziološko komponento. Tako lahko socialni dejavniki vplivajo na različne 
vidike anksioznosti. 
Problematiko merjenja merilne anksioznosti delimo na: 
 tehnični del, vezan na merjenje fiziološke komponente merilne anksioznosti (izbor 
merjenih fizioloških spremenljivk, smiselnost protokola oz. zaporedja merilnih faz, 
intruzivnost merilnikov, brezkontaktno merjenje, odvisnost rezultatov od metode 
meritve in od eksperimentalne situacije), 
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 psihološki del, vezan na merjenje čustvene, kognitivne in vedenjske komponente 
anksioznosti (problem ločevanja različnih psiholoških parametrov, kot so 
anksioznost, strah, čustveno stanje ipd.; problem izbora ustreznega pripomočka za 
merjenje posameznega psihološkega konstrukta; pri pripomočkih, ki se zanašjo na 
samoporočanje, prihaja do vplivov številnih dejavnikov, ki omejujejo zanesljivost, 
veljavnost, občutljivost in objektivnost psiholoških meritev; pri psiholoških 
konstruktih nimamo referenčnih vrednosti) in 
 etični del (izvajanje eksperimentov ne sme pomeniti nikakršnega tveganja za 
merjene osebe, ki morajo biti seznanjene s postopki merjenja pred pričetkom 
meritve, in seznanjenost izvajalca meritve z načeli Helsinške deklaracije o 
biomedicinskih raziskavah na človeku, Oviedske konvencije in slovenskega 
Kodeksa medicinske deontologije, ki se nanašajo na biomedicinske raziskave). 
 
1.4. Cilji disertacije 
 
Merimo zato, da se na določenem področju lahko odločamo. To velja tudi za področje 
psihofizioloških merjenj, ki je izrazito multidisciplinarno.  
Disertacija obravnava problematiko merilnih sistemov v psihofiziologiji, ki je stičišče 
elektrotehniškega, medicinskega in psihološkega strokovnega področja, osredotoča pa se na 
področje metrologije in inženirske znanosti oz. na znanja, ki jih imamo inženirji. Kljub temu, 







Slika 8: Presek področij 
 
 
Običajni merilni sistemi psihofizioloških spremenljivk so narejeni tako, da so za merjeno osebo 
moteči  in lahko vplivajo na rezultat.  S pomočjo ustreznih merilnih procesov želimo preveriti, 
če merilni sistem dejansko vpliva na meritev oz. merjeno  osebo, koliko in kako vpliva ter kako 
narediti merilni sistem, v katerem bi ta vpliv izničili.  
Potrebujemo torej psihofiziološki merilni sistem, ki bo meril občutke merjene osebe in njene 
osebnostne lastnosti ter tako izločil vpliv merjenja. Tak merilni sistem bi bil lahko primeren za 
nadaljnjo uporabo na področju personalizirane medicinske instrumentacije ali širše, kot na 
primer pri konceptih personaliziranih elektronskih učbenikov, ugotavljanju stresa pri različnih 
kognitivnih nalogah ipd. 
Ob upoštevanju obravnavane merilne problematike je glavni cilj naloge optimizacija 
običajnega psihofiziološkega merilnega sistema in izdelava predloga psihofiziološkega 
merilnega sistema, v katerem bi bili psihološki vplivi nadzorovani oz. njihov učinek primerno 
upoštevan ali izločen. 
 
Ker pot do takega merilnega sistema zahteva kompleksno obravnavo vsake posamezne 
spremenljivke, ki na kakršen koli način posega v merilni proces, smo se v nalogi osredotočili 
na iskanje posplošenih predlogov rešitev ter nakazali smer in bodoče izzive pri izdelavi 
tovrstnih merilnih sistemov. S pomočjo izbranih psihofizioloških spremenljivk, ki najbolje 
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med različnimi spremenljivkami, s katero bi posledično z veliko večjo gotovostjo nakazali 
spremembo fiziologije izključno zaradi psiholoških vplivov. Poenostavljeno, iščemo merilno 
negotovost zaradi merilne aksioznosti. 
 
Definirati želimo tudi pojem merilne anksioznosti, določiti rezultat v obliki standardnih 
metroloških parametrov (točnost, negotovost, interval zaupanja ...) ter podrobno analizirati 
vplive merilne anksioznosti na merilni rezultat in predlagati priporočila, kako te vplive v 
prihodnjih meritvah izločiti.  
Rezultati raziskave bodo nakazali, kako lahko zaključke pri obravnavi posameznih 
psihofizioloških spremenljivk smiselno prenesemo tudi na tiste, ki jih v tej nalogi ne bomo 





2. Meritve v psihofiziologiji 
 
Metrologija je veda o merjenju, psihologija veda, ki proučuje duševne pojave in procese, 
vedenje ter osebnost, psihofiziologija pa veda o odnosu med fiziološkimi procesi in 
duševnostjo. S pomočjo psihofizioloških meritev merimo fiziološke odzive na psihološke 
dražljaje. Ti odzivi so povezani s psihičnimi odzivi, npr. s čustvi, torej govorimo o merjenjih 
na osebah. Pri tem igra pomembno vlogo aktivnost avtonomnega živčnega sistema (npr. pri 
uravnavanju kardiovaskularnega sistema), ki je odvisen od psihofiziološkega stanja merjene 
osebe in ga zavestno ne moremo kontrolirati [28][42]. 
V psihofizioloških meritvah lahko merjenje z osebami razdelimo na dve skupini; “merjenje 
človeka“ in “človek kot merilni instrument” [43]. Človek se namreč znotraj psihofiziološkega 
merilnega sistema lahko znajde v dveh vlogah; kot merjena oseba ali kot senzor. 
 
Zavedanje udeleženca meritve, da je merjen, ima lahko velik vpliv na točnost meritve. Poleg 
zavedanja postopka merjenja lahko na posameznika vpliva tudi predhodna aktivnost 
udeleženca, namestitev merilne instrumentacije, sproščenost in udobnost položaja tekom 
merjenja, neprijetnost, ki jo v primeru merjenja krvnega tlaka povzroči zvok ali mehanske 
vibracije, neprijetnost zaradi dolžine merjenja in omejena dovoljenost premikanja med potekom 
meritev [11]. Vsi ti dejavniki predstavljajo psihološko obremenitev zaradi zavedanja merjenja. 
Pomemben dejavnik, ki vpliva na točnost meritve, je zato tudi ocenjevanje vpliva zavedanja 
udeleženca meritve, da je merjen. Z uporabo različnih psiholoških testov za merjenje 
anksioznosti kot stanja, sproščenosti, doživljanja med merjenjem, pričakovanja v zvezi z 
merilno situacijo in podobno lahko poskušamo oceniti psihološki vpliv merjenja in merilne 
naprave. Poleg že omenjenih prehodnih psiholoških stanj lahko na izid meritev vplivajo tudi 
posameznikove trajne značilnosti, npr. osebnostne lastnosti. Prav te lahko vplivajo na negativno 
ali pozitivno vedenje in reakcije osebe v določeni situaciji [44][45]. 
 




Slika 9: Primer idealnega poteka fiziološkega signala ob odzivu na motnjo 
 
Na sliki Slika 9 je prikazan tipični primer poteka fiziološkega signala ob naključni motnji. V 
realnosti se odzivi osebe in spremembe fizioloških signalov pojavijo v bolj nepredvidenih 
oblikah, smereh in velikostih, prav tako so odzivi na isto motnjo različni pri različnih 
posameznikih (Slika 10). 
 
 





2.1. Psihofiziološke spremenljivke 
 
Psihofiziološke spremenljivke so pridobljene iz fizioloških signalov in so poleg fizikalno-
kemijskih pogojev okolja odvisne tudi od psiholoških dejavnikov in psihološkega stanja 
merjene osebe. Najpogosteje raziskane psihofiziološke spremenljivke so električna prevodnost 
kože, srčni utrip, temperatura kože, dihanje in krvni tlak. Poleg teh pa pogosto v raziskavah 
najdemo še aktivnost možganov, toplotni tok, aktivnost očesnih zenic, mišično aktivnost, 
oksigenacijo krvi ipd. [46][47] 
V raziskavi smo obravnavali in opazovali krvni tlak in električno prevodnost kože. Poleg njiju 
smo Merili tudi dihanje, temperaturo kože in srčni utrip, a jih v analizi rezultatov nismo 
podrobno obravnavali. 
 
i. Električna prevodnost kože 
 
Električna prevodnost kože je fiziološka spremenljivka, odvisna od sprememb simpatičnega 
dela avtonomnega živčnega sistema. Prevodnost kože (SC) imenujemo tudi elektrodermalna 
aktivnost (EDA) in je tesno povezana s čustvenim in kognitivnim stanjem osebe. Uporablja se 
za določanje avtonomnih sprememb električnih lastnosti kože ob večji ali manjši aktivnosti 
znojnic, ki se običajno spreminja ob spremembah psihološkega stanja osebe. Vrednosti 
prevodnosti kože (SC) je potrebno upoštevati le kot arbitrarne enote, saj so lahko amplitude oz. 
razlike amplitud vrednosti nad ali pod trendno črto, ki označuje fiziološko naravno nihanje SC 
osebe. EDA zato vključuje dve komponenti, raven prevodnosti kože, tj. SCL (skin conductance 
level), in odziv prevodnosti kože, tj. SCR (skin conductance response), s katerimi opisujemo 
dejanske spremembe prevodnosti kože. [48][49][50][51]  




Slika 11: Odzivnost prevodnosti kože (SCR) (oranžna kapljica) na ravni prevodnosti kože (SCL) elektrodermalne 
aktivnosti merjene osebe. 
 
Na sliki (Slika 11) sta predstavljena raven signala SCL, počasi spreminjajoči se signal EDA in 
odziv signala, ki ga predstavljajo fazni impulzi. Vrednost SCL predstavlja raven psihološkega 
vzburjenja merjene osebe, število SCR impulzov pa je na drugi strani merilo trenutne 
vzburjenosti osebe in predstavlja impulze v signalu prevodnosti kože, kjer amplituda presega 
določeno raven v nekem časovnem okvirju (npr. impulzi, ki se pojavijo manj kot 9 sekund po 
začetku povečanja signala in imajo amplitude večje od 0,02 uS). Merilo za psihološko 
vzburjenost merjene osebe je število SCR impulzov na minuto (manj kot 5 SCR/min nakazuje, 
da je oseba v sproščenem stanju, okoli 20 SCR/min pa nakazuje na visoko psihološko 
vzburjenost). [48] 
SCL predstavlja nenehno premikanje izhodiščne vrednosti posameznika in se med različnimi 
osebami lahko zelo razlikuje. Zato dejanska vrednost SCL sama po sebi ni reprezentativna.  
Bolj uporaben je podatek NS-SCR, ki predstavlja število SCR-jev, ki se pojavijo v odsotnosti 
določenih dražljajev oz v času, ko ni načrtovanih motenj. Poleg teh pri obravnavi EDA 
uporabljamo še podatek ER-SCR, ki pa predstavlja odziv prevodnosti kože SCR, vezan na 
točno določen impulz oz. motnjo v merilnem procesu. ER-SCR je opredeljen kot SCR, katerega 
zakasnitev (ang. latency oz. LAT)  med začetkom dražljaja in prvim pomembnim odklonom v 
signalu se zgodi med 1 in 3 sekundami. Odzivi v signalu, ki se pojavijo pred tem obdobjem, so 
običajno opredeljeni kot NS-SCR. [49] 
 
Prevodnost kože je relativno hitro odzivna spremenljivka in jo običajno merimo z merjenjem 
električne upornosti med prstoma ene roke. Merjenje prevodnosti kože se pogosto uporablja v 
psihologiji pri ocenjevanju čustvenega vzburjenja, v študijah ocenjevanja stresa in delovne 
obremenitve voznikov. Na področju psihopatologije raziskave poročajo o nestabilnosti EDA 
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med sprostitvijo pri panični motnji, razvoju tesnobe in obrambnem odzivu fobičnih bolnikov. 
V nevrologiji je bila EDA merjena v študijah sprejemanja odločitev pri bolnikih z multiplo 
sklerozo, psihofiziološkega odziva hiperaktivnih otrok z motnjami pozornosti (ADHD) in pri 
bolnikih s poškodbami možganov. Uporablja se tudi kot del poligrafskih metod zasliševanja v 
kriminologiji, za vrednotenje rehabilitacije po kapi in za zgodnje odkrivanje cistične fibroze. V 
zadnjem času pa se meritve EDA uveljavljajo tudi v zabavni industriji. [51] 
 
ii. Krvni tlak 
 
Krvni tlak je tlak, s katerim kri pritiska na stene žil. Odvisen je od moči oziroma pritiska, s 
katerim srce črpa kri v krvni obtok, ter od elastičnosti in premera žil. Arterijski krvni tlak ni 
stalen, temveč se spreminja med dvema skrajnima vrednostma. Prvo predstavlja sistolični tlak, 
kar je najvišja vrednost tlaka, ki ga izmerimo takrat, ko srce potisne kri po žili (tlak manšete je 
ravno enak tlaku v žili – trenutek pred tem je žila še povsem stisnjena skupaj in v njej ni pretoka 
krvi – normalno 110–140 mmHg (15–19 kPa)), drugo pa diastolični tlak, ali najnižja vrednost 
tlaka, ki ga izmerimo, ko srčna mišica počiva in nastopi tišina (manšeta takrat žile ne stiska več 
– normalno med 70 – 90 mmHg (9,3 –12 kPa)). Izrazimo ga v milimetrih živega srebra (Hg). 
Optimalen krvni tlak je do 120/80 mmHg. Cikel kroženja se tako v dveh ciklih neprestano 
ponavlja. Slika (Slika 12) prikazuje krvni tlak v žilah v odvisnosti od časa. [52] 
 
 
Slika 12: Krvni tlak v arteriji v odvisnosti od časa. MAP je srednji arterijski tlak, PP pa tlak enega utripa srca 
 
Krvni tlak se nenehno spreminja in zaradi vsakdanjih okoliščin lahko sistolični krvni tlak zaniha 
tudi za 50 do 70 mm Hg, diastolični pa do 20 mm Hg. Krvni tlak se lahko zviša zaradi številnih 
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dejavnikov, kot so npr. bolečina, psihične obremenitve, telesni napor (tudi hoja), govorjenje, 
po kajenju, zaužitju kofeina (prave kave, kole, napitkov, poživljajočih pijač) in po obrokih. V 
takih okoliščinah je zvišan krvni tlak normalen fiziološki pojav in nima škodljivih posledic. 
 
Nevarnost za bolezni srca in ožilja začne naraščati, ko krvni tlak preseže 120/80, zato je 
optimalni krvni tlak nižji kakor 120/80. O visokem krvnem tlaku (hipertenziji) govorimo, če je 
sistolični krvni tlak 140 mm Hg ali več in/ali diastolični krvni tlak 90 mm Hg ali več. Raziskave 
so pokazale, da je nad to mejo povišani tlak koristno zdraviti, saj z znižanjem sistoličnega 
krvnega tlaka za 10 mm Hg in diastoličnega krvnega tlaka za 5 mm Hg za eno tretjino 
zmanjšamo tveganje za bolezni srca in ožilja. Meritev krvnega tlaka je osnova za diagnozo, 
obravnavanje, zdravljenje, preučevanje epidemiologije in raziskovalno delo pri hipertenziji. 
Odločitve, povezane z višino krvnega tlaka, so odvisne od natančnosti meritev. Natančna 
meritev krvnega tlaka je nujno potrebna, ne glede na tehniko meritve: klinične meritve, 
samomeritve ali neinvazivno 24-urno merjenje krvnega tlaka. [53] 
 
 
Tabela 1: Tabela vrednosti krvnih tlakov in njihovega pomena [53] 
 
Krvni tlak lahko merimo časovno diskretno s pomočjo oscilometrije ali avskultatornih merjenj, 
za opazovanje hitrih sprememb pa je primernejše zvezno merjenje, predvsem neinvazivno [54].  
 
2.2. Merilni sistemi v psihofiziologiji 
 
Merilni sistem je komplet merilnih instrumentov in druge opreme, zbranih za določene meritve.  
V metrologiji za merjenje psihofizioloških signalov uporabljamo instrumente, kot so na primer 
termometri (termistorji, termočleni), elektrokardiograf, merilnik frekvence dihanja (uporovni 
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lističi), merilnik prevodnosti kože (uporovni mostiči), merilnik toplotnega toka, merilnik 
krvnega tlaka ... Nadgrajeni merilni sistemi vključujejo še psihološke merilne instrumente, saj 
se srečujemo s problemom, da so izraženosti psiholoških konstruktov, ki so povezani s 
psihofiziološkimi značilkami in njihovimi spremembami, pri vsaki merjeni osebi različne. 
Rezultate meritev, v katere je vključeno merjenje psiholoških spremenljivk, tipično preverjamo 
tudi statistično in z več različnimi metodami. 
V psiholoških meritvah se uporabljajo merilni instrumenti, kot so na primer vprašalniki, testi, 
lestvice za merjenje psiholoških spremenljivk, samoocenjevalne lestvice ipd. Merjene osebe v 
tovrstnih meritvah opisujejo svoje občutke na različne načine, npr. z odgovori da/ne, ureditvijo 
v naraščajoče zaporedje, večstopenjsko ocenjevalno lestvico. 
 
V obeh primerih gre za metode merjenja, ki zaradi vpliva na psihološko stanje merjene osebe 
vplivajo na rezultat fiziološke in psihološke meritve. Vsak merilni sistem v procesu meritve 
vpliva na meritev samo in podobno je tudi v primeru psihofiziološkega merilnega sistema. Tudi 
vsaka oseba se drugače odziva na meritev. Če je neka oseba splošno anksiozna, ni nujno, da bo 
razlika med umirjenim stanjem in stanjem ob meritvi večja kot pri manj anksiozni osebi. Razlog 
za to je lahko že v splošno povišani osnovni vrednosti fiziološke spremenljivke ali pa v 
okoljskih pogojih, ki jih ne moremo kar zanemariti. Želimo pa si, da bi merilni sistem in vse 
ostale veličine čim manj vplivale na fiziološke spremenljivke, ki jih merimo.   
Če lahko vse spremembe in odzive natančno izmerimo in ovrednotimo, to lahko postane temelj 
t. i. personalizirane biomedicinske instrumentacije, ki upošteva tudi trenutno psihološko stanje 
merjene osebe in njene trajne lastnosti, npr. osebnostne poteze, kognitivne sposobnosti itd.  
 
2.3. Merilne metode v psihofiziologiji 
 
 
Merilna metoda je logično zaporedje generično opisanih operacij, ki se uporabljajo pri 
merjenju. Merjenje pojavov v psihologiji je proces pripisovanja števil tako, da odnosi med 
števili odražajo odnose znotraj lastnosti, ki jo merimo. [45] 
 
Merilno metodo lahko poimenujemo intruzivna, če se merjena oseba zaveda merjenja in to 
zavedanje vpliva na meritev. V smislu vpliva merilne metode na merilno anksioznost je najbolj 
relevantna delitev merilnih metod glede na intruzivnost metode; 
 z neintruzivnimi merilnimi metodami fiziološko stanje merjene osebe merimo tako, da 
merjena oseba ni v neposrednem stiku z merilnikom ali pa se ob neposrednem stiku s 
senzorjem merilnika ne zaveda merjenja. Merilni senzorji se tako nahajajo bodisi v 
okolici merjene osebe bodisi so v stiku z merjeno osebo, a jih ta ne prepozna kot 
senzorje.  
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 z intruzivnimi merilnimi metodami fiziološko stanje merjene osebe merimo tako, da se 
merjena oseba zaveda meritve in so senzorji merilne instrumentacije vidno nameščeni 
na merjeno osebo. Delovanje merilnega instrumenta je v tem primeru toliko opazno 
(npr. slišno), da merjena oseba vsakič ob zagonu meritve zazna, da je merjena (kar 
razumemo kot motnjo). 
 ob manj intruzivnih merilnih metodah se merjena oseba zaveda, da je merjena, vendar se 
s tem mentalno ne ukvarja, oziroma se sčasoma prilagodi ali navadi na merilne senzorje 
in meritev.  
Posebno pozornost je ob uporabi merilnih metod potrebo nameniti etičnim vidikom. 




Slika 13: Primeri merilnikov psihofizioloških spremenljivk v kontekstu intruzivnosti 
 
Intruzivne merilne metode





Primeri merilnih metod: 
 Intruzivne merilne metode: zvezno merjenje krvnega tlaka (Slika 13 levo), 
elektrokardiogram (Slika 13 desno), merjenje krvnega tlaka z merilnikom za domačo 
uporabo, 
 Manj intruzivne merilne metode: merjenje z merilniki za spremljanje fiziologije na daljši 
časovni rok (Slika 13 levo) [55], 24 urno merjenje krvnega tlaka (Slika 13 desno), 
 Neintruzivne merilne metode: video kamere, termovizija (Slika 13 levo), senzorji, skriti v 
miški (Slika 13 desno) ali tipkovnici 
 
Primere vpliva merilne metode ali merilnega instrumenta na izmerjeno vrednost najdemo v 
biomedicinski instrumentaciji, saj že samo merjenje predstavlja motnjo. Ta lahko povzroči 
psihološki odziv opazovane osebe in lahko vpliva na fiziološko stanje osebe na več ravneh. 
Tako lahko npr. motnja, ki nastane zaradi merjenja krvnega tlaka s sfigmomanometrom, ki ga 
oseba občuti (sliši delovanje aparata, čuti stisk nadlahti), vpliva na referenčni zvezni merilnik, 
s katerim merimo fiziološko stanje osebe, na dejansko fiziološko stanje osebe ali pa na 
kombinacijo obeh. S psihološkega vidika se lahko kot motnja v merilnem procesu pojavlja 
anksioznost osebe kot posledica njenega zavedanja, da je vključena v postopek merjenja. 
 
Fiziološke spremenljivke večinoma lahko merimo neposredno, medtem ko je večji del 
psihološkega merjenja posredno merjenje, saj število točk na nekem testu le posredno kaže 
izrazitost merjene psihološke lastnosti. O neposrednem merjenju v psihologiji govorimo, ko je 
enota merjenja enaka predmetu merjenja, torej ko enota merske lestvice predstavlja merjeno 
količino, o posrednem merjenju pa, ko mera ni neposreden odraz merjenega pojava in enota 
merjenja ni enaka predmetu merjenja. Neposredno merjene spremenljivke so na primer 
intenziteta dražljaj in odgovor (npr. številčna ocena), meriti pa želimo predvsem druge 
značilnosti, procese, pojave, ki so osnova odgovorov osebe (npr. kognitivne procese, zavest, 
čustveno doživljanje), ki jim lahko rečemo psihološki konstrukti. Psihološki konstrukti so 
posredno merljive spremenljivke. Nadzorovano spreminjamo dražljaje in opazujemo 
spremembe v reakciji osebe ter s tem pposredno sklepamo na to, kakšen je proces, ki privede 
do odzivov, oziroma kakšna je izraženost obravnavanega psihološkega konstrukta. [45].  
 
2.3.1. Viri napak merjenja  
 
Kadar merimo, si želimo, da bi veličino, ki jo merimo, izmerili čim bolj natančno in da bi bil 
rezultat čim bolj točen. Kljub temu, da ob izvajanju meritve poskusimo zagotoviti idealne 
pogoje za popolno objektivno merjenje, nikoli ne izmerimo prave vrednosti merjene veličine. 
Vzroke za to najdemo pri različnih vplivih zaradi nepopolne merilne metode, vplivih okolice, 
izvajalca meritve, zaradi merilnih naprav in nenazadnje v primeru merjenja na osebah, zaradi 
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množice vplivov, ki so posledica tega, da se veličine pri merjenih osebah neprestano 
spreminjajo v odvisnosti od zgoraj naštetih vzrokov. Zaradi teh vplivov pri merjenju vedno 
naredimo merilno napako, ki jo moramo upoštevati pri obravnavi merilnega rezultata.  
Najboljši približek pravi vrednosti običajno predstavlja srednja vrednost večjega števila 
meritev, čemur pravimo dogovorjena prava vrednost (Slika 14). Merilna točnost je ujemanje 




Slika 14: Pogreški in merilna negotovost 
 
Merilni pogrešek ali napaka meritve je razlika med izmerjeno vrednostjo in referenčno 
vrednostjo merjene veličine. [7] 
V klasični metrologiji napake delimo na: 
 sistematični pogrešek ali napako (meritev ima vsakič isto napako, ki izhaja iz samega 
merilnega instrumenta in/ali merilne metode; to napako lahko ugotovimo in v 
določenih primerih tudi izločimo) in  
 naključni pogrešek ali napako (zajema ostale vplive, npr. napake odčitavanja, okolice 




V psihologiji spremenljivke, ki poleg neodvisne spremenljivke (dražljaja) vplivajo na odvisno 
spremenljivko (odziv, reakcijo), imenujemo sovplivajoče spremenljivke. V metrologiji bi te 
spremenljivke označili kot motnje pri merjenju.  Te povzročajo dodatno variabilnost v odvisni 
spremenljivki, torej povzročajo t. i. napako merjenja. Odgovor na dražljaj je pojmovan kot 
spremenljiv pojav, ki ga določata stabilen pravi odgovor in spremenljiva napaka merjenja. Pravi 
odgovor bi vzpodbudili, če bi izločili vse dejavnike, ki nanj vplivajo. [45] 
 
2.3.2. Merske lastnosti psihofizioloških metod 
 
Kot v metrologiji tudi v psihologiji poznamo štiri merske lastnosti metod, za katere lahko 
najdemo analogijo v metrologiji. Te lastnosti določajo kvaliteto merilne metode in jih 
uporabljamo za oceno merilne negotovosti. [45] 
Ko se odločamo za merilno metodo, moramo vedeti, kaj želimo meriti, katere metode so 
najprimernejše za merjenje določenih veličin in kako merilne metode vplivajo na merjenje in 
merjeno veličino. Vse te zahteve opisujejo lastnosti v tabeli (Tabela 2). 
 
 Psihologija Metrologija  
Objektivnost metoda je objektivna, kadar je dobljeni 
rezultat odvisen samo od reakcije 
udeleženca, ne pa od interpretacije 
raziskovalca 
napaka zaradi izvajalca 
meritev 
Občutljivost metoda je občutljiva, kadar lahko z njo 
dobro razlikujemo sistematične spremembe 
lastnosti, kadar torej zazna razliko v 
odgovorih na različne dražljaje 
občutljivost meritve je 
definirana kot občutljivostni 
(korelacijski) koeficient med 
izmerjeno veličino in 
vplivno veličino 
Zanesljivost metoda je tem bolj zanesljiva, čim bolj so si 
podobni dobljeni rezultati pri zaporednih 
meritvah iste nespremenljive lastnosti 
natančnost oz ponovljivost 
meritve – dobimo jo s 
standardno deviacijo 
izmerjenih vrednosti 
Veljavnost metoda je veljavna za merjenje nekega 
pojava, če ga z njo dejansko merimo, če z 
njo dobro in natančno merimo in ko da 
rezultate, na podlagi katerih lahko primerno 




Tabela 2: Primerjava merskih lastnosti metod med področji 
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2.3.3. Merjenje občutkov 
 
Cilj merjenja občutkov je definirati odnos med neko objektivno lastnostjo dražljaja in 
subjektivnim občutkom pri dražljaju. V fiziki, tehniki in metrologiji tak odnos definiramo z 
matematično funkcijo, ki temelji na fizikalnih in empiričnih zakonitostih. V psihologiji se ob 
tem pojavi problem lestvičenja, t. j. kako veljavno izmeriti intenziteto občutkov in kako ji 
pripisati neko število na psihološki lestvici. Upoštevati moramo, da so rezultati odvisni tudi od 
metode meritve, od eksperimentalne situacije, od posameznika ... Če torej znamo izmeriti 
občutek v določeni situaciji, lahko ta podatek koristno uporabimo pri nadaljnji interpretaciji 
izmerjenih fizioloških spremenljivk. 
 
Pri obravnavi anksioznosti v okviru doktorske disertacije gre za nadgradnjo konstruktov, ki so 
že raziskani. Izhajamo torej iz obstoječih konstruktov, konstrukt merilne anksioznosti tudi ni 
nekaj novega in nepovezanega z drugimi vrstami anksioznosti. Novo je predvsem to, da merilno 
anksioznost povežemo z merilno negotovostjo psihofizioloških meritev.  
 
2.4. Merilna negotovost v psihofizioloških meritvah 
 
Merjeni fizikalni veličini nikoli ni možno enolično pripisati prave vrednosti. Zato uporabljamo 
koncept merilne negotovosti. Merilna negotovost predstavlja podatek, ki nam poleg številske 
vrednosti merilnega rezultata pove, kako kakovostno smo ta rezultat izmerili. Merilna 
negotovost opisuje raztros izmerjenih vrednosti, ki jih lahko z določeno verjetnostjo pripišemo 
merjeni veličini. Kadar želimo izračunati merilno negotovost, moramo najprej poiskati vire 
negotovosti in nato oceniti vrednost posameznih vplivnih veličin, ki prispevajo k skupni 
negotovosti. Vrednotenje merilne negotovosti pri meritvah zahteva dobro poznavanje merilne 
opreme in postopka merjenja. Posamezni prispevki k merilni negotovosti morajo biti izraženi 
v enaki obliki, imeti morajo enake enote in enako stopnjo zaupanja. [8][11][56]  
 
 
2.4.1. Prispevki k merilni negotovosti merilnega 
rezultata 
 
Merilna negotovost izmerjene vrednosti fizioloških in psiholoških spremenljivk je sestavljena 
iz več prispevkov:  
i. določen del merilne napake je lahko posledica netočnosti in nenatančnosti merilnega 
instrumenta, staranja, obrabe, v nekaterih primerih problematičnega odčitavanja, ali je 
instrument vzdrževan (ali pri neinvazivnem merilniku krvnega tlaka pnevmatični 
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sistemi puščajo, ali so elektrode merilnika prevodnosti kože čiste), kalibriran (ali je 
njegov prikaz oz. njegova skala točna), pravilno uporabljen (npr. ali je bila za meritev 
uporabljena manšeta primerne velikosti, ali meritev temperature kože izvajamo na 
ustreznem mestu) ...;  
ii. negotovost zaradi metode merjenja, vplivov okolice in pravilne uporabe instrumenta – ali 
je bila manšeta nameščena na primernem mestu, ali je položaj opazovane osebe 
primeren (manšeta v hidrostatični višini srca), ali je bila temperatura in relativna vlaga 
okolice primerna, ali so prisotne mehanske vibracije zanemarljive ...; 
iii. odkloni od pravega rezultata lahko nastanejo tudi zaradi fizikalnih vzrokov (npr. pri 
merjenju krvnega tlaka merilnik z zažemanjem manšete lahko vpliva na krvožilje osebe 
v smislu sprememb v dinamiki fluidov (kri) in posledično povzroči spremembo 
arterijskega krvnega tlaka); 
iv. odkloni lahko predstavljajo naravno variabilnost fizioloških spremenljivk (npr. sistemski 
krvni tlak se s časom spreminja);  
v. rezultat meritve je odvisen od trenutnega psihofizičnega stanja udeleženca in njegovih 
psiholoških značilnosti (npr., ali je dovolj naspan in spočit, ali je bil pred meritvami 
fizično neaktiven, ali je udobno nameščen med meritvijo, ali je sproščen, kakšna je 
njegova anksioznost kot poteza, ali je zaužil določene snovi, kot sta kava in nikotin, 
ipd.); 
vi. nenazadnje pa je odklon od pravega rezultata lahko pogojen tudi z merilno anksioznostjo 
udeleženca, ki se zaveda, da je merjen (npr., ali udeleženec zaradi vnaprejšnjih 
pričakovanj, morebitnih kasnejših posledic rezultata/izmerjene vrednosti ali nagnjenosti 
k želenim rezultatom občuti napetost, je anksiozen). 
 
Celotno merilno negotovost merilnega rezultata, dobljenega z meritvijo z biomedicinsko 
instrumentacijo, usk  tako sestavljajo: 
i. uinstrumentov 
ii. umerilne metode 
iii. uokolice 
iv. umehanskega vpliva 
v. uponovljivosti meritev 
vi. umerilne anksioznosti 
 




Slika 15: Vplivi in viri merilne negotovosti v psihofiziološki meritvi. 
          
Vplivi in viri merilne negotovosti v psihofiziološki meritvi so prikazani na sliki (Slika 15). 
Puščice s prekinjeno črto prikazujejo dejavnike, ki vplivajo na psihofiziološko meritev, kot so: 
a) vpliv nameščanja merilne instrumentacije, vrstni red meritev, 
b) vpliv premikanja med meritvijo, 
c) vpliv trenutnega psihološkega stanja merjene osebe (npr. osebnostne lastnosti 
udeleženca, doživljanje meritve in okolice, doživljanje psiholoških vprašalnikov in 
fizioloških instrumentov) in 
d) vpliv okolice. 
  
Oznake s številkami in v nekaterih primerih puščice s polno črto nakazujejo vire merilne 
negotovosti, ki so posledica zgoraj navedenih vplivov: 
1) negotovost merilnih instrumentov; fiziološke in psihološke merilne instrumentacije, 
2) negotovost merilne metode, 
3) negotovost zaradi vpliva okolice, 
4) negotovost zaradi merilne anksioznosti, 
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5) negotovost zaradi psihofiziološkega stanja merjene osebe in 
6) negotovost zaradi naravne variabilnosti psihofizioloških spremenljivk. 
 
Za oceno negotovosti ob uporabi psiholoških merilnih instrumentov uporabljamo merske 
lastnosti psihometričnih metod, ki določajo kvaliteto merilne metode; objektivnost, 
občutljivost, zanesljivost in veljavnost [45]; 
 
 
2.4.2. Namen določanja merilne negotovosti v 
psihofizioloških meritvah 
 
Namen določanja merilne negotovosti izmerjene vrednosti je omogočiti veljavnejše nadaljnje 
odločanje uporabnika meritev. V odvisnosti od izmerjene vrednosti se uporabnik meritve (kadar 
govorimo o fizioloških meritvah, je to običajno zdravnik) odloči za nadaljnje korake 
diagnosticiranja bolezni in zdravljenja. Izmerjene vrednosti psihofizioloških spremenljivk se 
kljub enakim merilnim pogojem razlikujejo med posameznimi udeleženci. S pravilnim 
ovrednotenjem in upoštevanjem merilnih negotovosti v psihofizioloških meritvah pridemo do 
pravega koncepta personalizirane medicinske instrumentacije. V primerjavi s klasičnim 
merjenjem predstavlja taka instrumentacija merilni sistem, ki pri merjenju upošteva predhodno 
in trenutno fiziološko in psihološko stanje merjene osebe, tako pa omogoča zanesljivejše, 
natančnejše in veljavnejše rezultate psihofizioloških meritev. Z natančno analizo vseh 
negotovosti, ki se pojavijo pri merilnem procesu, in analizo uporabljene opreme lahko pravilno 
ovrednotimo merilne negotovosti izvedene meritve [56].  
Merilno negotovost določamo tudi z namenom identifikacije vseh vplivov in virov negotovosti, 
da le-te v iterativnem/rekurzivnem procesu odpravimo ter s tem zagotovimo natančnejše 
nadaljnje meritve.  
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3. Eksperimentalni del raziskave 
 
Na podlagi ugotovitev iz pregleda metod za merjenje psihofizioloških in psiholoških 
spremenljivk smo za namen raziskav in eksperimentov izbrali ustrezno merilno 
instrumentacijo. Izbrali smo instrumente za merjenje fizioloških spremenljivk in načine 
določanja značilk, ki kažejo odziv na motnjo, ter instrumente za merjenje anksioznosti 
udeležencev v psihofizioloških meritvah, ki bodo imeli čim višjo zanesljivost in veljavnost. 
Samoocene merilne anksioznosti bodo predstavljale kriterij za iskanje veljavnih 
psihofizioloških spremenljivk, različne psihološke spremenljivke pa bodo kontrolne 
spremenljivke.  
Za učinkovito izvedbo eksperimentov, s katerimi smo merili vpliv merilne anksioznosti na 
vrednosti psihofizioloških spremenljivk, smo izdelali avtomatizirani sistem zajemanja izbranih 
fizioloških in psiholoških spremenljivk.  
Pomemben element je tudi zagotovitev ustreznih okoljskih pogojev za izvedbo meritev, ki pa 
ni nujno, da so strogi laboratorijski pogoji. Želimo si, da so rezultati meritev čim bolj primerljivi 
z rezultati v realnih, medicinskih okoljih, kjer meritve brez zunanjih motenj ni mogoče izvesti. 
Zato smo se tudi v procesu priprave eksperimentalnega okolja osredotočali na čim boljši 
približek simulacije običajne sobe za izvedbo meritve psihofizioloških spremenljivk. 
Doprinos merilne anksioznosti k skupni merilni negotovosti smo preučevali s primerjavo 
psihofizioloških in psiholoških spremenljivk, dobljenih po treh psihofizioloških merilnih 
metodah, od intruzivnih, do manj intruzivnih ter v končnem preizkusu še neintruzivni metodi. 
Povezavo med merilno anksioznostjo in psihofiziološkimi spremenljivkami smo preučili v več 
ločenih eksperimentih, s katerimi smo poskusili odgovoriti na vprašanji:  
a. Kako intruzivnost merilne metode vpliva na merilno anksioznost in s tem na 
spreminjanje psihofizioloških spremenljivk? Spremljali in primerjali smo časovno 
spreminjanje psihofizioloških spremenljivk v treh pogojih: (a) s popolnoma 
neintruzivnim merjenjem, (b) z manj intruzivnim merjenjem in (c) z intruzivnim 
merjenjem. Ugotavljali smo čas, potreben za zmanjšanje merilne anksioznosti na 
osnovno raven in njegovo korelacijo z intruzivnostjo merilne metode. 
 
b. Kako se merjena oseba odzove na določeno motnjo v različnih časovnih točkah in kako 
pogostost uvajanja motnje vpliva na izmerjene vrednosti? Spremljali smo spremembe 
psihofizioloških spremenljivk ob nastopu motnje v različnih trenutkih. Tako smo 
ugotavljali, ali se amplituda reakcije na motnjo spreminja v odvisnosti od časa, ki je 
pretekel od začetka meritve, in je torej potrebno korekcijo končne spremenljivke vedno 
izvajati glede na pretečeni čas od začetka meritve. 
 
Analize merilnih rezultatov so vključevale korelacije med spremenljivkami ter oceno vpliva 
merilnega postopka na psihološko stanje merjene osebe in posledično na psihofiziološke 
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spremenljivke. Z izvedenimi eksperimenti smo ugotavljali, na katere psihofiziološke 
spremenljivke merilna anksioznost vpliva in v kolikšni meri.  
 
3.1. Merilni sistem za merjenje psihofizioloških 
spremenljivk 
 
V okviru priprave merilnega sistema se je pojavila potreba po avtomatiziranem sistemu za 
časovno sinhronizirani zajem izbranih fizioloških in psiholoških spremenljivk, ki v idealni 
obliki niti ne potrebuje operaterja. Zato smo izdelali virtualni merilni instrument za merjenje 
izbranih spremenljivk merjene osebe v programskem okolju LabVIEW. 
Merilni sistem na eni strani meri zvezno referenčno vrednost krvnega tlaka skozi celotno 
meritev, vrednosti temperature kože in prevodnosti kože, na drugi strani pa vodi tudi merjenje 
krvnega tlaka z avtomatskim merilnikom krvnega tlaka. Merilni sistem vključuje izbrane 
psihološke merilne instrumente za merjenje psihološkega stanja merjene osebe in doživljanje 
merilnega procesa.  
Osnovni merilni sistem za merjenje psihofizioloških spremenljivk merjene osebe (Slika 16) 
smo sestavili iz naslednjih merilnih instrumentov: 
 Avtomatični merilnik krvnega tlaka Oscar2 
 Biopac sistem MP150 s pripadajočimi senzorji za: 
o Merjenje prevodnosti kože z mokrimi Ag-AgCl elektrodami 
o Merjenje temperature kože s hitrim tranzistorjem 
 Neinvazivni zvezni merilnik krvnega tlaka CNAP Monitor 
 Merilni instrumenti za merjenje psihološkega stanja merjene osebe 
 Za obdelavo in hranjenje podatkov smo uporabili še prenosni računalnik in programski 
paket Labview 2016 
 




Slika 16: Merilni sistem za merjenje krvnega tlaka in psihološkega stanja merjene osebe 
 
3.1.1. Merilna instrumentacija - fiziologija 
 
i. Avtomatični merilnik krvnega tlaka  
 
V merilnem sistemu smo uporabili nadgrajeni avtomatski 24-urni merilnik krvnega tlaka Oscar 
2 podjetja SunTech Medical. Podjetje je namreč merilnik dodatno opremilo z digitalnim 
izhodom v obliki serijske RS-232 komunikacije, ki omogoča dostop do želenih podatkov v 
digitalni obliki.  
Naprava se za merjenje poslužuje neinvazivne oscilometrične metode, ki meri amplitudo oz. 
oscilacije tlaka v manšeti med izpuščanjem zraka in spada med najpogostejše diagnostične 
metode v zdravstvu danes. Meritev se izvaja tako, da se pritisk v manšeti najprej dvigne nad 
sistolični tlak bolnika, nato s postopnim stopničastim spuščanjem zraka prične upadati. Pri tem 
konstantne arterijske pulzacije v manšeti povzročajo oscilacije, ki se prenesejo do senzorja v 
napravi. Na podlagi njihovih amplitud lahko z ustreznim razmerjem z največjo izmerjeno 
amplitudo oscilacije, ki predstavlja srednji arterijski pritisk MAP (angl.: Mean Arterial 
Pressure), ocenimo oziroma s pomočjo računskih algoritmov izračunamo zgornji in spodnji 




Vsaka meritev krvnega tlaka z merilnikom Oscar2 je sestavljena iz treh podatkov: sistolični 
krvni tlak, diastolični krvni tlak in srčni utrip. 
V primerih, ko je merjenje krvnega tlaka z avtomatičnim merilnikom predstavljalo le motnjo v 
merilnem procesu in ni bilo potrebe po zajemanju izmerjenih podatkov, smo uporabili 
avtomatski merilnik krvnega tlaka Omron M6 Comfort, ki krvni tlak meri preko manšete na 
nadlahti. 
 
ii. Merilni sistem Biopac  
 
Za merjenje vrednosti fizioloških spremenljivk smo uporabili merilni sistem Biopac MP150 
(Biopac Systems), s katerim merimo aktivnost avtonomnega živčnega sistema. Biopac merilni 
sistem, ki smo ga uporabili v merilnem sistemu, sestoji iz osnovne enote MP150, ki so ji bili 
dodani moduli za meritve temperature kože, meritve prevodnosti kože, meritve dihanja in 
frekvence srčnega utripa (Slika 17). Kadar merilni sistem vključuje meritve zveznega krvnega 
tlaka, uporabimo modul za merjenje krvnega tlaka DA100C. Sistem vključuje fizično lahke 
senzorje, ki ne motijo biomehanike merjene osebe. Fiziološke spremenljivke v času 
eksperimenta so bile pridobljene iz fizioloških signalov prevodnosti kože (povprečna 
prevodnost kože in kratkotrajne časovne spremembe prevodnosti kože), temperature kože 
(povprečna temperatura kože), dihanja (povprečna frekvenca dihanja) in srčnega utripa iz 
elektrokardiograma (srčni utrip). Temperaturo kože smo merili na blazinici prstanca desne roke, 
prav tako smo elektrode za merjenje prevodnosti kože namestili na kazalec in sredinec desne 
roke. Pas za spremljanje dihanja smo namestili okoli prsnega koša merjene osebe, na spodnjem 
robu grudnice. EKG elektrode za merjenje frekvence srčnega utripa smo namestili na zapestji 
obeh rok in na notranjo stran gležnja desne noge (Slika 1). Zajem signalov in obdelava 
psihofizioloških spremenljivk so potekali s pomočjo programa Acqknowledge (Biopac 
Systems). 
 




Slika 17: Biopac sistem MP150 
 
iii. Neinvazivni zvezni merilnik krvnega tlaka CNAP Monitor 
 
Za merjenje krvnega tlaka je bil uporabljen kontinuiran neinvazivni merilnik krvnega tlaka 
CNAP Monitor 500 (CNSystems Medizintechnik, Avstrija), z referenčno manšeto na nadlakti 
desne roke in merilnima manšetama na kazalcu in sredincu roke (Slika 18) [57][58][59][60]–
[62]. 
Merilnik samodejno neprekinjeno beleži in v realnem času izrisuje vrednost krvnega tlaka 
merjene osebe. Je varen, natančen in enostaven za uporabo (tudi baterijsko napajan) ter 
omogoča stalno spremljanje vrednosti krvnega tlaka in srčne frekvence s senzorji, ki so 





Slika 18: CNAP Monitor z dodatno nadlahtno manšeto za kalibriranje3 4 
 
iv. Labview merilno okolje  
 
Labview je programsko okolje, specializirano za povezovanje merilnih instrumentov z 
računalnikom in za avtomatizacijo meritev. Je podobno programskim okoljem, kot so Visual 
Basic, Delphi ter LabWindows/CVI, vendar se od navedenih loči v enem zelo pomembnem 
vidiku. Ostali programski jeziki uporabljajo tekstovno usmerjeno programiranje, kjer 
programer piše program s pisanjem programskih vrstic, medtem ko Labview uporablja grafično 
programiranje. Programer programa ne piše v tekstovni obliki, pač pa ga gradi grafično s 
povezovanjem različnih logičnih gradnikov. Program vključuje številne knjižnice, pripravljene 
za uporabo, vse od serijske, Ethernet in GBIP komunikacije, pa do funkcije za nadzor gibanja, 




Zajem, obdelava in analiza psihofizioloških signalov so potekali s pomočjo programskega 
paketa Acqknowledge (Biopac Systems). Program je del merilnega sistema Biopac in je široko 
uporabljan in citiran v mnogih raziskavah s področja psihofiziologije [63][64][65][66][67]. 
Odlikuje ga interaktivnost in intuitivnost, ki uporabniku omogoča enostavno nastavljanje 
parametrov meritve, izvajanje in takojšen vpogled v rezultate, nadalje pa ponudi paleto 
možnosti za enostavno analizo, transformacijo in obdelavo podatkov in signalov.  
                                                             
3 https://www.apccardiovascular.co.uk/portfolio-item/cnap-monitor-500/ 
4 https://www.cnsystems.com/news-archive/98-cnap-monitor-500/117-cnap-monitor-500-product-features 




Slika 19: Uporabniški vmesnik za zajem signalov s programom Acqknowledge5 
 
Za izvedbo standardne EDA analize z Biopac programsko opremo Acqknowledge obstajajo 
trije glavni načini pristopa, raziskovanja in analize EDA podatkov. To so: (i) ročno prek 
postopka I-Beam, ki je povezan z vnaprej določenimi možnostmi merilnega polja, ki jih lahko 
izvajalec meritve nastavlja v menijski vrstici, (ii) preko vrste diskretnih samodejnih 
podprogramov pod opcijo " Electrodermal activity" v meniju " Analysis" in: (iii) rutino "Find 
Cycle" prav tako pod možnostjo "Analysis". Analiza I-Beam zagotavlja vrsto uporabnih 
vrednosti, ki jih lahko izvajalec meritve izbere, vendar ta postopek ne prepozna pomembnih 
komponent znotraj signala EDA in ne razlikuje med NS-SCR ali ER-SCR. Če želimo pridobiti 
te podatke, uporabimo samodejna podprograma "Locate SCRs" in "Event-related EDA 
analysis". Podprograma sta odvisna od enakih nastavitev, ki so določene v možnosti 




"Preferences", zato za vse nadaljnje avtomatske postopke EDA zadostuje prvotna nastavitev. 
[49] 
 
3.1.2. Merilna instrumentacija – psihologija 
 
 
Za merjenje anksioznosti in drugih konstruktov lahko uporabljamo posebne, temu namenjene 
vprašalnike, ki so vključeni v merilni sistem in jih obravnavamo kot ostale fizikalne merilne 
instrumente.  
 
i. Psihološki vprašalniki za merjenje anksioznosti 
 
Za merjenje anksioznosti udeležencev smo uporabili lestvico STAI (State Trait Anxiety 
Inventory), in sicer v slovenski jezik prevedeno lestvico STAI-X1 [30][31], ki meri anksioznost 
kot trenutno stanje [68][69] (ločimo namreč anksioznost kot osebnostno potezo in anksioznost 
kot stanje). V študijah krvnega tlaka se namreč najpogostje uporablja prav STAI [47]. 
Lestvica STAI-X1 je sestavljena iz 20 postavk, od katerih jih polovica opisuje pozitivno in 
polovica negativno čustveno stanje. Merjena oseba na 4-stopenjski lestvici (1 = nikakor, 2 = 
nekoliko, 3 = zmerno, 4 = zelo) odgovarja, kako se počuti v trenutku reševanja lestvice (npr. 
ima občutek napetosti, varnosti, brezskrbnosti, živčnosti, nemirnosti, razdražljivosti ...). 
Vrednosti odgovorov se seštevajo (pozitivne postavke se vrednoti obrnjeno), končni rezultat se 
lahko giblje med 20 in 80 točkami, višji dosežek predstavlja višjo stopnjo anksioznosti. 
Uporabimo lahko tudi povprečje vrednosti postavk. [70] 
 
ii. Lestvice merilne anksioznosti 
 
Situacija pred merjenjem je lahko podobna situaciji pred izpitom – udeleženec je lahko nekoliko 
nervozen, skrbi ga, kaj bo, kakšni bodo rezultati ipd. Druga lestvica, ki smo jo uporabili, je 
priredba TAI (Test Anxiety Inventory) [68][71][19], tj. lestvice testne anksioznosti. Uporabili 
smo priredbo TAI, ki je bila razvita na Oddelku za psihologijo Filozofske fakultete Univerze v 
Ljubljani za namene raziskav, vezanih na pregled z medicinsko instrumentacijo pri zdravniku, 
zato se lestvica imenuje Lestvica merilne anksioznosti (LMA). LMA smo aplicirali po merjenju 
psihofizioloških spremenljivk, da bi ugotovili, kako je merjena oseba doživljala meritev 
(LMA1) in kaj običajno doživlja v podobnih situacijah (LMA2). LMA vsebuje v prvem delu 
16 postavk in v drugem delu 8 postavk. V prvem delu udeleženec meritve na 4-stopenjski 
lestvici (1 = nikakor, 2 = nekoliko, 3 = zmerno, 4 = zelo) odgovarja, ali je določeno počutje 
veljalo zanj v času merjenja (npr. nisem mogel misliti na nič; trudil sem se, da bi bil miren). V 
drugem delu na 4-stopenjski lestvici (1 = (skoraj) nikoli, 2 = včasih, 3 = pogosto, 4 = (skoraj) 
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vedno) odgovarja, kako se običajno počuti med zdravniškimi pregledi oz. meritvami (npr. pred 
pomembnimi pregledi sem zaskrbljen; želim si, da me taki pregledi ne bi toliko vznemirjali). S 
seštevanjem vrednosti odgovorov v prvem delu pridemo do ocene stopnje anksioznosti, ki jo je 
udeleženec meritve doživljal v času merjenja psihofizioloških spremenljivk. Doseči je možno 
med 16 in 64 točk, pri čemer smo 1. postavko vrednotili obrnjeno. Višji dosežek kaže višjo 
anksioznost osebe med merjenjem. S seštevanjem vrednosti odgovorov na drugem delu 
lestvice, kjer lahko udeleženec meritve nabere med 8 in 32 točk, pa dobimo oceno njegove 
običajne stopnje anksioznosti v podobnih situacijah (pri zdravniških pregledih). Pri analizi 
drugega dela LMA smo ugotovili, da je bila frekvenčna porazdelitev odgovorov pri postavki 
21 močno asimetrična in je tudi nižala zanesljivost pripomočka, zato smo jo izločili.  
Zaenkrat še ni podatkov o merskih značilnostih obeh instrumentov (STAI-X1 in LMA) v 
slovenskem prostoru. LMA je toliko drugačna od originalne različice instrumenta TAI, da 
direktna primerjava z raziskavami, ki so preučevale merske značilnosti TAI, ni mogoča.  
Po izvedbi eksploratorne faktorske analize LMA se je za prvi del merilne lestvice LMA1 kot 
najboljša izkazala enofaktorska rešitev, kljub temu, da en faktor pojasni le 30 % celotne 
variance postavk. Pri LMA2 se je kot najboljša izkazala dvofaktorska rešitev. Prvi faktor 
predstavlja emocionalne odzive in bi ga računali kot vsoto postavk 17, 18, 19, 20 in 22. Drugi 
faktor predstavlja skrbi in bi ga računali kot vsoto postavk 23 in 24. Postavka 21 ni bila nasičena 
ne z enim ne z drugim faktorjem, zato smo jo izločili. Korelacija med obema faktorjema je 0,56 
in ker ima drugi faktor le dve postavki, smo vseeno faktorja združili v enega. Koeficient 
notranje konsistentnosti alfa je za LMA1 znašal 0,82, za LMA2 za prvi faktor (čustveni odziv) 
0,88, za drugi faktor (skrbi) pa 0,84. Alfa za vse postavke skupaj (brez 21) je bila 0,89.  
 
iii. Vprašalnik velikih pet faktorjev BFI-10 
 
Za merjenje osebnostnih lastnosti smo izbrali in uporabili krajšo verzijo Vprašalnika velikih 
pet faktorjev (Big Five Inventory, BFI-10) [72], ki meri komponente petih velikih faktorjev 
osebnosti, ekstravertnosti, sprejemljivosti, nevroticizma, vestnosti in odprtosti. Nevroticizem 
se povezuje z vrednostmi SCR [73];  višji dosežek na lestvici nevroticizma v povprečju sovpada 
z višjimi vrednostmi SCR. Vprašalnik BFI-10 je sestavljen iz 11 trditev, ki jih merjena oseba 
oceni na 5-stopenjski lestvici (1 - sploh ne drži, 2 - pretežno ne drži, 3 - niti drži, niti ne drži, 4 
- pretežno drži, 5 - povsem drži). Merjena oseba ima navodila, da se opiše, kot velja zanjo v 
trenutku izpolnjevanja vprašalnika, in ne, kakor bi želela biti v prihodnje. BFI-10 je bil 
preveden v slovenski jezik za namen te raziskave. Prevod ni preverjen, prav tako niso poznane 
merske značilnosti za slovensko verzijo. Pozitivno in negativno vrednotene postavke so bile v 
raziskavi zapisane po naključno določenem vrstnem redu.. 
Kot rezultat BFI-10 izračunamo pet povprečij, ki odražajo pet dimenzij osebnosti (R pomeni 
obrnjeno vrednotenje) [72]: 
 ekstravertnost (1R in 6) 
 sprejemljivost (2, 7R, 11) 
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 vestnost (3R, 8) 
 nevroticizem (4R, 9) 
 odprtost za izkušnje (5R, 10) 
 
3.1.3. Samoocenjevalne lestvice 
 
Samoocenjevalne lestvice delimo na lestvice oz. ocene, ki jih v določenem delu meritve 
izpolnjuje merjena oseba in ocene oz. lestvice, ki jih izpolnjuje izvajalec meritve. 
Lestvice so običajno sestavljene iz številske lestvice, kjer ima vsaka skrajna vrednost svoj 
pomen. V določenih primerih pa uporabljamo tudi drsnike, ki so velikokrat bolj intuitiven način 
podajanja ocene (Slika 27).  
Zahteva za podajo ocene se v merilnem procesu pojavi v izbranih točkah, na primer pred vsako 
meritvijo z avtomatičnim merilnikom krvnega tlaka ali po meritvi z avtomatičnim merilnikom 
krvnega tlaka. Podatek z vsake meritve je absolutna vrednost na lestvici, za izvajalca meritve 
uporaben podatek pa je tudi sprememba ocene med dvema meritvama ali trend ocen. 
 
 
3.1.4. Programiranje v Labview 
 
Programiranje merilnega sistema in zajemanja podatkov je potekalo v programskem okolju 
Labview. Program je sestavljen hierarhično, glavni del protokola je opisan z diagramom 
prehajanja stanj, posamezne faze protokola pa so opisane z enim ali več stanji, odvisno, za 
kateri del protokola gre. Vzporedno z glavno zanko se izvaja tudi zanka za zajem podatkov iz 
Biopac merilne enote. Na tak način smo optimizirali preglednost nad potekom izvajanja 
programa in program lahko v vsaki fazi kasneje poljubno prilagajamo ali tudi nadgradimo, če 
se pojavi potreba po vključevanju dodatnih merilnikov. Prav tako je na ta način enostavno 
izvesti testiranje programa, saj lahko vsako fazo testiramo neodvisno od drugih. Slika 20 
prikazuje sestavo projekta z vsemi pripadajočimi podprogrami. 
 




Slika 20: Vsebina projekta v programu Labview 
  
i. Diagram poteka protokola meritve 
 
Diagram poteka (Slika 21) protokola meritve je sestavljen iz dela za pozdravno sporočilo, dela 
za nalaganje vprašalnikov in prikaza navodil, dela za izpolnjevanje vprašalnikov, dela za 
merjenje krvnega tlaka z avtomatskim merilnikom krvnega tlaka, dela za zajemanje zvezne 
vrednosti krvnega tlaka, dela za psihološke vprašalnike in samoocenjevalne lestvice in dela, ki 
določa način shranjevanja zajetih podatkov na disk. Vsi našteti deli so v logičnem sosledju 
povezani z odločitveno strukturo – »case structure«. Glavna podatka za pravilno izvajanje 
protokola skozi izvajanje programa sta »števec vprašalnikov«, ki nosi podatek o zaporednem 
izvedenem vprašalniku, in »števec drsnikov«, ki določa, kolikokrat se je izvršila meritev ocene 
anksioznosti. Vzporedno s to strukturo poteka tudi zajemanje signala iz CNAP monitorja. 
Kot osnovo oz. primer smo sestavili protokol meritve krvnega tlaka, merjenega z referenčnim 
merilnikom CNAP Monitor in treh proženj motenj, pri čemer je motnjo predstavljala meritev 
krvnega tlaka z avtomatskim merilnikom krvnega tlaka. 
Meritev se prične s kalibracijo CNAP monitorja, ki traja 5 minut. Nato se izvede vprašalnik 
STAI, kjer udeleženec s klikom na ustrezne gumbe odgovarja na vprašanja o njegovem 
trenutnem psihološkem stanju. Po izpolnjenem vprašalniku STAI-X1, program merjeno osebo 
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vpraša po njeni oceni trenutne anksioznosti, ki jo merjena oseba označi na drsniku. Za tem 
sledijo tri meritve krvnega tlaka z merilnikom Oscar2. Med vsako meritvijo sledita 2 minuti 
premora in zahteva po oceni trenutne anksioznosti merjene osebe. Meritev se nato nadaljuje z 
merilno lestvico LMA1 ter na koncu še LMA2. 
Celoten program v okolju Labview je vsakič prilagojen na točno določen protokol meritve, kjer 
si zaporedno sledijo različne faze merjenj psihofizioloških spremenljivk. 






Slika 21: Diagram poteka primera protokola meritve
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ii. Implementacija psiholoških vprašalnikov 
 
Psihološki vprašalniki in lestvice merilne anksioznosti so sestavljeni tako, da lahko na 
enostaven način dodajamo tudi nove vprašalnike. Ustrezno nato le povečamo preverjanja 
vrednosti »števca vprašalnikov«. 
Vprašalniki so sestavljeni iz osnovnih Labview kontrol, ki smo jih priredili našim potrebam in 
jih nato ustrezno povezali, ter tako ustvarili kontrolo striktnega tipa oz. t. i. »strict type 
definition«.  Sprva je za vprašalnik definiran gumb (Slika 22), nato pa niz gumbov s prirejeno 
vrednostjo (Slika 23). 
 
 
Slika 22: Definicija gumba 
 
 
Slika 23: Definicija niza gumbov 




Slika 24: Definicija vprašanja 
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Na koncu je z definirano vrstico vprašalnik (Slika 25) sestavljen iz niza vrstic, v katere program 
uvozi vprašanja iz tekstovne datoteke vprašalnika, ki ga v določenem trenutku program kliče. 
 
 
Slika 25: Definicija vprašalnika 
 
iii. Prednja plošča in uporabniški vmesnik 
 
Preostali del programiranja v Labview je potekal na prednji plošči. V času izvajanja programa 
se na prednji plošči izpisujejo sporočila z navodili za izpolnjevanje vprašalnikov in izvedbo 
meritev (Slika 26), namenjena merjeni osebi.  
Uporabniški vmesnik je v tem primeru razdeljen na tri zavihke. Prvi je namenjen izpisu in 
reševanju psiholoških lestvic in vprašalnikov ter oceni trenutne anksioznosti merjene osebe, ki 









Slika 27: Drsnik za oceno anksioznosti 
 
Drugi zavihek prikazuje rezultate izmerjenih vrednosti psiholoških merilnih instrumentov, 
rezultate meritev krvnega tlaka in srčnega utripa z avtomatskim merilnikom Oscar2 ter 
vrednosti ocene anksioznosti na drsnikih (Slika 28). V tretjem zavihku pa lahko uporabnik 
aplikacije sledi signalom fizioloških parametrov, merjenih z Biopac sistemom (Slika 29). 
 




Slika 28: Izpis rezultatov meritev 
 
Glede na metodo za izračun rezultatov vprašalnika program za vsako merjeno osebo vrne 
vrednost, ki ga psihološko opredeli. Prav tako program izvajalcu meritve izpiše vse izmerjene 






Slika 29: Vmesnik za spremljanje signala iz CNAP Monitorja in analizo 
 
iv. Zajemanje signala 
 
Program zajema podatke iz Biopac sistema preko Ethernet povezave. Biopac omogoča 
zajemanje več kanalov hkrati z različno stopnjo vzorčenja in s hitrostjo do 400 kHz. Za zajem 
signalov ima Biopac sistem na voljo gonilnik, ki ga kot podprogram oz. »SubVI« ustrezno 
uporabimo v blokovni shemi programa. V gonilniku izberemo kanale (Slika 30), preko katerih 
zajemamo fiziološke signale z Biopac moduli. 
Merilnik krvnega tlaka Oscar2 je krmiljen preko programskih ukazov, ki jih program merilniku 
pošilja preko asinhronih serijskih podatkovnih vrat in so tovarniško nastavljiva na logični nivo 
ali RS-232. Komunikacijski protokol serije ADVANTAGE OEM BP™ temelji na paketnem 
prenosu podatkov. 
Že ob zagonu programa v Labview podprogram poišče vrata, na katera je priključen merilnik. 
Če ga ne najde, to s sporočilom javi preko uporabniškega vmesnika, sicer pa z zvočnim 
signalom merilnik sporoči, da je inicializiran (ker se meritev krvnega tlaka v protokolu ponovi 
tri krat, ni potrebe po tem, da bi ga inicializirali vsakič znova). Za tem miruje, dokler ne prejme 
ukaza za začetek meritve. 
 




Slika 30: Določitev kanalov za zajemanje signalov iz Biopac sistema 
 
Meritve se izvajajo, kot je določeno v protokolu. V primeru predstavljenega protokola po 
izvedeni meritvi krvnega tlaka merilnik preko vodila prebere podatke iz merilnika, ki se 
nahajajo na naslovih, določenih s strani proizvajalca, in jih v obliki niza podatkov pošlje v 
nadaljnjo obdelavo in shranjevanje. V gonilniku za merilnik Oscar2 smo tako določili, iz katerih 
naslovov prebere podatke za sistolično in diastolično vrednost krvnega tlaka ter za frekvenco 
srčnega utripa. 
 
v. Shranjevanje podatkov 
 
Podatki se shranjujejo v datoteko .txt. Za vsako merjeno osebo program ustvari novo datoteko 
in vanjo vpiše sprva podatke in vrednosti odgovorov posameznega psihološkega merilnega 
instrumenta, nato pa še vrednosti meritve krvnega tlaka, srčnega utripa in drugih merjenih 
spremenljivk. Obenem zabeleži tudi čas in datum posamezne meritve.  
Podatke lahko iz podatkovne datoteke preberemo ali pa jih izvozimo v obliki razpredelnice, ki 
je bolj primerna za nadaljnjo obdelavo podatkov in nadaljne analize ter izračune. 
 
Izdelani program služi kot orodje za avtomatizirano in optimizirano izvajanje protokola meritve 
psihofizioloških spremenljivk. Ta protokol je uporabljen v osnovnem eksperimentu merjenja in 




vi. Obdelava podatkov s programskim paketom Acqknowledge 
 
Glavni del analize signalov in priprave podatkov za nadaljno statistično obdelavo smo izvedli 
s programskim paketom Acqknowledge. 
V izbranih časovnih točkah, ki so predstavljale dražljaj oz motnjo, smo izvozili podatke o 
fiziologiji merjene osebe. Obsežnejši del obdelave signalov, ki smo jo izvajali v skladu s 
priporočili in smernicami za obdelavo signalov prevodnosti kože [49], je predstavljala analiza 
elektrodermalne aktivnosti na signalu prevodnosti kože, kjer smo izvedli lociranje SCR, nadalje 
pa izločili še specifične SCR v okolici stimulusa.  
 
 
Slika 31: Prikaz primera meritve in analize vrednosti signalov v določenih časovnih točkah (spodnji rdeč signal 
prevodnosti kože vsebuje modre kapljice, ki predstavljajo SCR-je, rdeče kapljice pa predstavljajo ER-SCR-je). 
 
3.2. Protokoli meritve 
 
Načrtovanje protokola meritve zahteva prav posebno pozornost, saj so od tega, kako zastavimo 
vrstni posameznih faz meritve, odvisni rezultati. Od vrstnega reda meritev je odvisna tudi sama 
interpretacija rezultata, saj lahko ista vrednost meritve oz. psihofiziološke spremenljivke 
nakazuje nekaj povsem drugega, če je postavljena v različnih fazah protokola. V skrajnih 
primerih lahko napačno načrtovani protokoli psihofizioloških meritev predstavljajo veliko 
motnjo v merilnem procesu oz sistemu. 
Problematičen je tudi sam vrstni red meritev in umestitev psiholoških merilnih instrumentov v 
vrstni red izvajanja meritve, saj se velikokrat izkaže, da ni smiselno določenega vprašalnika 
aplicirati po fiziološki meritvi, ko udeleženec že pozna njen okviren rezultat. Kadar vprašalnik 
zajema na primer samoocenjevalno lestvico o motnjah v merilnem procesu, je ravno tako 
pomembno, v kateri fazi meritve se le-ta pojavi. Merjena oseba lahko namreč motnjo povsem 
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drugače oceni takoj po dejanski motnji kot po celotni opravljeni meritvi. V intervjujih z 
merjenimi osebami se je izkazalo, da osebe lažje ocenjujejo motnje primerjalno čez vse faze 
meritev oz. čez vse motnje hkrati. Upoštevati je torej potrebno tudi psihološki moment zaradi 
uporabe vprašalnika. Zanimal pa nas je tudi vpliv prisotnosti izvajalca meritve, ki je bil prisoten 
v prostoru, in spol izvajalca meritve.  
 
Potencialne vire variabilnosti rezultatov zaradi vrstnega reda posameznih faz meritve lahko 
izločimo tako, da merjene osebe po naključju razdelimo v dve skupini in z vsako izvedemo 
meritve po enem od načrtovanih protokolov. V klasičnih psihofizioloških meritvah je to 
običajno možno, ko pa izvajamo meritve, kjer ugotavljamo vplive same meritve na merilni 
rezultat (v primeru ugotavljanja intruzivnosti merilnikov), je menjava vrstnega reda različnih 
faz meritev velikokrat nemogoča, saj preverjanje procesa meritve izgubi svoj prvotni namen ali 
obrnjeni vrstni red ni več smiseln (na primer pri ugotavljanju sprememb fiziologije zaradi 
merjenja z intruzivnim merilnikom mora biti manj intruzivni merilnik že nameščen oz. Meriti 
fiziologijo skozi celotno mertiev).  
 
3.3. Merjene osebe 
 
Udeležence meritev je potrebno primerno izbrati in opredeliti merjeno skupino. Psihološki 
merilni instrumenti, ki so bili uporabljeni v meritvah, niso validirani za otroke in starejše, zato 
so bile ciljna skupina zdrave osebe srednjih let.  
Na merilno anksioznost vpliva pričakovanje rezultatov meritve. Vpliv pričakovanja rezultata je 
lahko celo večji od vpliva anksioznosti. Negativni rezultati imajo lahko za merjeno osebo 
pomembne posledice, zato predvidevamo, da bi na rezultate eksperimentalnega dela lahko 
vplivalo tudi to, da merjena oseba že vnaprej pozna rezultat meritve oz lasten krvni tlak. Zato 
smo v načrtovanje meritev vključili le osebe, ki si že dlje časa niso merile krvnega tlaka. Na tak 
način smo izključili razlike v pričakovanjih merjenih oseb, vsekakor pa je del pričakovanja 
rezultata povezan z merilno anksioznostjo oz je del le te.  
Vsaka merjena oseba je bila seznanjena s postopkom anonimne meritve, s tem, da meritev ne 
bo predstavljala nikakršnega tveganja ali nevarnosti zanjo in da lahko od meritev kadarkoli, 
brez navajanja razlogov, odstopi. Ob tem je vsaka merjena oseba izpolnila tudi izjavo o 
strinjanju z meritvijo (priloga).   
Meritve so bile predhodno ocenjene kot etično sprejemljive s strani Komisije Republike 
Slovenije za medicinsko etiko (priloga).  
V nadaljevanju disertacije so predstavljeni trije eksperimenti, s katerimi smo preverjali vplive 
zaporednih meritev krvnega tlaka, vplive intruzivnosti merilne metode na psihofiziologijo 





3.4. Vpliv zaporednih meritev krvnega tlaka na 
psihofiziologijo merjene osebe 
 
Na izmerjene vrednosti lahko vpliva tudi sam protokol merjenja krvnega tlaka. Postopek 
standardnega merjenja krvnega tlaka še ni v popolnosti dogovorjen. Razlikuje se po številu 
odčitkov vrednosti krvnega tlaka, dolžini razmaka med vsako naslednjo meritvijo in v 
interpretaciji rezultatov oziroma kombinaciji rezultatov, ki naj bi predstavljala točno meritev. 
Vrednosti krvnega tlaka, pridobljene z zaporednimi meritvami, so na splošno nižje kakor tiste, 
pridobljene z eno samo meritvijo [72][73], število priporočenih zaporednih meritev pa se giblje 
med dvema, če med njima ni občutnejših razlik [74][75], ali tremi [78][79]. Končno vrednost, 
ki se jo pri merjenju opazuje, lahko predstavlja povprečje vseh izmerjenih vrednosti [76] ali 
kombinacija le druge in tretje meritve [78]. Pomembni so tudi dovolj dolgi časovni intervali 
med zaporednima meritvama. Meritve z minutnim intervalom so se izkazale za natančnejše v 
primerjavi s tistimi, narejenimi v razmaku desetih sekund [79], med eno in dvominutnim 
intervalom pa ni bilo občutnih razlik [80]. 
Z eksperimentom smo želeli izvesti čim bolj neintruzivno merjenega krvnega tlaka in ugotoviti, 
koliko časa in koliko meritev z merilnikom za domačo uporabo je potrebnih, da se človek na 
dejstvo, da je merjen, navadi ter da se mu sistemski krvni tlak zaradi meritve z merilnikom za 
domačo uporabo ne spremeni več. Zanimalo nas je tudi, ali obstaja korelacija med amplitudami 
sprememb sistemskega krvnega tlaka in stopnjo merilne anksioznosti ter ali je stopnja 
spremembe sistemskega krvnega tlaka povezana tudi z osebnostjoudeleženca. Sistemski krvni 
tlak udeleženca meritve smo merili z neinvazivnim zveznim merilnikom. Motnjo, ki povzroči 
merilno aksioznost opazovane osebe, smo izvedli z meritvijo z merilnikom za domačo uporabo 
in opazovali spremembo krvnega tlaka. Merili smo tudi prevodnost kože in temperaturo kože. 




V raziskavi je sodelovalo 23 oseb brez kardiovaskularnih zapletov, starih med 22 in 52 let (M 
= 28,5, s = 9,3), s telesno višino M = 172,1 cm, s = 8,4 cm, telesno težo M = 60,8 kg, s = 15,1 
kg, indeks telesne mase BMI M = 23,4 kg/m2, s = 3,8 kg/m2, od tega 7 moških in 16 žensk. 
Vsak udeleženec je bil seznanjen s postopkom anonimne meritve, dejstvom, da meritev zanj ne 
predstavlja nikakršnega tveganja ali nevarnosti, ter da lahko od meritve brez navajanja razlogov 
kadar koli odstopi. Ob tem je tudi vsak udeleženec izpolnil in podpisal pisno soglasje o 
strinjanju z meritvijo. Meritve so bile predhodno ocenjene kot etično sprejemljive s strani 
Komisije RS za medicinsko etiko. 
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3.4.2. Merilna instrumentacija 
 
Podatki prevodnosti kože in temperature kože so bili merjeni z merilnim sistemom Biopac 
MP150 (Biopac Systems) [81][82]. Elektrodi za merjenje prevodnosti kože sta bili nameščeni 
na končno blazinico sredinca in kazalca, senzor za merjenje temperature kože pa na končno 
blazinico prstanca. Za merjenje krvnega tlaka je bil uporabljen kontinuiran neinvazivni merilnik 
krvnega tlaka CNAP Monitor 500 (Biopac NIBP100D). Kot motnja je bilo uporabljeno 
merjenje krvnega tlaka z validiranim merilnikom za domačo uporabo (Microlife BP A200 
AFIB) Slika 32. 
Položaj udeležencev med meritvijo je bil v skladu s priporočili za merjenje krvnega tlaka [76], 
[83], in sicer vzravnano sede na stolu z naslonjalom, s stopali stabilno na tleh (noge ne smejo 
biti prekrižane), roke položene na mizi pred seboj, manšeta v višini srca. Tekom izvajanja 
meritve sta morala biti tako udeleženec meritve kakor izvajalec meritve v popolni tišini. 
 
    




   
Slika 33: Namestitev merilne instrumentacije 
 
Za merjenje anksioznosti udeležencev smo uporabili lestvico STAI-X1 in lestvico merilne 
anksioznosti LMA. Za merjenje osebnostnih lastnosti smo uporabili krajšo verzijo Vprašalnika 
velikih pet faktorjev BFI-10, za ocenjevanje vplivov motenj med merilnim procesom pa smo 
uporabili samoocenjevalne lestvice. S slednjimi smo od udeležencev meritev in iz signalov 
pridobili naslednje ocene. 
Samoocena motnje  
Udeleženci meritve so med procesom meritve izpolnili tudi ocenjevalno lestvico, kjer so 
ocenili, koliko jih je posamezna meritev z merilnikom za domačo uporabo motila. V za ta 
namen pripravljenem vprašalniku v računalniški obliki so lahko izbirali med odgovori od 1 do 
10, kjer 1 predstavlja nemotečo izkušnjo, 5 predstavlja zmerno motnjo, 10 pa zelo veliko 
motnjo. 
Ocena odzivnosti in stopnja odzivnosti 
Prevodnost kože je psihofiziološki parameter, ki se najbolj izrazito spremeni, ko je udeleženec 
meritve izpostavljen stresu [54]. Za kvalitativno oceno odzivnosti sta dva neodvisna 
ocenjevalca iz izmerjenih signalov (tik pred in v času trajanja motnje) podala oceno odzivnosti, 
s katero smo označili, ali je sprememba prevodnosti kože nastala zaradi motnje same ali je sploh 
ni bilo. Ocena "0" je pomenila »motnja ni vplivala na spremembo prevodnosti kože«, ocena "1"  
je pomenila »vpliv motnje je, a ga ne moremo z gotovostjo pripisati motnji« in ocena "2" je 
            
51 
 
veljala za »motnja je vplivala na spremembo prevodnosti kože«. Skupne ocene odzivnosti smo 
za vsakega udeleženca meritve normirali in s tem določili stopnjo odzivnosti (vsota ocen 0 
pomeni 0 % odzivnosti, vsota ocen 10 pa 100 % odzivnost. 
 
3.4.3. Merjenje krvnega tlaka kot motnja v merilnem 
procesu 
 
Kot motnja v merilnem procesu je bilo uporabljeno merjenje krvnega tlaka z validiranim 
avtomatskim oscilometričnim merilnikom za domačo uporabo, Microlife BP A200 AFIB na 
nadlakti leve roke [74][75]. 
 
 
Slika 34: Prikaz nastopa motnje (abscisna os predstavlja čas) – merjenje krvnega tlaka z merilnikom za domačo 
uporabo 
 
Ob interpretaciji motenj se je potrebno zavedati, da ni nujno, da spremembo merjene 
psihofiziološke spremenljivke sproži tista motnja, za katero preverjamo, ali sproži spremembo. 
Na Slika 35 je prikazan primer, ko se vrednost EDA spremeni tudi izven okvirjev, ki 
predstavljajo motnjo. Ker dejanskega vira motnje ni vedno mogoče identificirati, predstavlja to 





Slika 35: Primeri naključnih zunanjih motenj (označene z oranžnimi okvirji) in vplivov na merjene signale 
 
 
Slika 36: Primer odziva sistemskega krvnega tlaka (zgoraj) in prevodnosti kože (spodaj) na motnjo (oranžen okvir) 
 
3.4.4. Protokol meritve 
 
Za primerljivost rezultatov in robustnost izvedbe pozameznih merilnih faz je bilo potrebno 
skrbno načrtovati in konsistentno izvajati merilni protokol. Protokol je bil ob upoštevanju 
podobnih raziskav [54] [76] [77] sestavljen iz zaporedja vprašalnika STAI-X1, 3-minutnega 
sproščanja, 5 meritev z merilnikom za domačo uporabo z 1,5-minutnim premorom med 
zaporednima meritvama, oceno posamezne motnje, vprašalnikoma LMA1 in LMA2, testom 
osebnosti BFI-10 ter kontinuiranim merjenjem prevodnosti in temperature kože ter krvnega 
tlaka skozi celoten proces meritve (Slika 37: Protokol 30-Slika 37). 
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Čas začetnega sproščanja je po priporočilu Slovenskih smernic za obravnavo hipertenzije [77] 
trajal 3 minute. Čas sproščanja smo poimenovali umiritveni del meritve oz umiritveno stanje. 
Motnjo smo prožili 5-krat zapored, premor do vsake naslednje meritve krvnega tlaka pa je trajal 










•Merjeni osebi razložimo namen meritve (merjenje psihofizioloških spremenljivk) in 
njene naloge (da sproščeno in umirjeno sedi na za to namenjenem mestu)
•Merjena oseba izpolni in podpiše izjavo o strinjanju z meritvijo
Nameščanje 
merilnikov
•Merjeni osebi izvajalec meritve namesti merilnike CNAP-BP, EDA, SKT, NIBP in 
prične z zajemanjem signala
Sproščanje (3 
min)
•Faza sproščanja in umirjanja signalov
Vprašalnik 1. 
del
•Merjena oseba izpolni prvi del vprašalnika (STAI-X1)
•Izvajalec meritve merjeni osebi razloži, naj sproščeno sedi in da bo obveščena o 
naslednjih fazah meritve
Meritev 1
•1. meritev krvnega tlaka NIBP
•Premor 90 sek
Meritev 2
•2. meritev krvnega tlaka NIBP
•Premor 90 sek
Meritev 3
•3. meritev krvnega tlaka NIBP
•Premor 90 sek
Meritev 4
•4. meritev krvnega tlaka NIBP
•Premor 90 sek
Meritev 5
•5. meritev krvnega tlaka NIBP
•Izvajalec meritve odstrani merilnike
Vprašalnik 2. 
del
•Merjena oseba izpolni 2. del vprašalnika (samoocenjevalna lestvica vpliva motenj, 
LMA, BFI-10) 
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Sinhronizacija meritev s sistemom Biopac je potekala z ročnim označevanjem trenutka nastopa 
motnje preko prožilnega signala sistema MP150. 
 
3.4.5. Rezultati  
 
Pri obravnavi rezultatov smo upoštevali izmerjene vrednosti vseh oseb, ki so sodelovale v 
meritvah. V skupini je bilo 17 % nereaktivnih oseb (angl. non-responders), kar je običajno, saj 
jih je v navadni populaciji vedno približno do 25 % [86][87]. V naboru izmerjenih vrednosti 
smo osamelce pustili v analizi, saj jih ni bilo možno razložiti s teoretičnimi predpostavkami.  
Vse analize elektrodermalne aktivnosti so bile narejene v skladu s smernicami za analizo EDA 
v psihofizoloških eksperimentih [49].  
 
i. Odzivi fizioloških spremenljivk na motnje 
 
Sprva smo na podlagi izmerjenih vrednosti fizioloških spremenljivk preverili nekaj osnovnih 
vzorcev vedenja krvnega tlaka ob večkratnem proženju motnje. 
Slika 38 prikazuje primer meritve krvnega tlaka na eni osebi. Iz slike je razvidno, da sta prvi 
dve meritvi krvnega tlaka povzročili največji odziv signala EDA. Prav tako je pred pričetkom 
prve meritve prikazana faza umirjanja oz sproščanja. 
 
 




V naslednjih grafih so prikazani osnovni rezultati meritev krvnega tlaka in prevodnosti kože. 
Izmerjene vrednosti temperature kože niso nakazovale na nobeno izrazito odvisnost od drugih 




Slika 39: Vrednosti sistoličnega krvnega tlaka ob umiritvenem stanju (zaporedna meritev 0) in ob nastopu posamezne 















Zaporedna meritev krvnega tlaka





Slika 40: Vrednosti diastoličnega krvnega tlaka ob umiritvenem stanju (zaporedna meritev 0) in ob nastopu 
posamezne motnje za vse merjene osebe 
 
Iz slik Slika 39 in Slika 40 je razvidno, da se velikost odziva krvnega tlaka (razlika med 
vrednostjo krvnega tlaka po prvi motnji in vrednostjo krvnega tlaka v umiritvenem stanju) v 



































izmerjena vrednost  105,80 120,01 119,79 119,43 120,06 119,07 
Standardni odklon 
vrednosti 16,58 21,47 22,30 23,23 24,19 24,21 
 



































Zaporedna meritev krvnega tlaka

















izmerjena vrednost  65,71 79,84 78,00 77,12 77,19 77,02 
Standardni odklon 
vrednosti 10,53 12,25 12,21 12,85 13,16 13,71 
 


























































izmerjena vrednost  3,99 5,13 4,67 4,62 4,38 4,37 
Standardni odklon 
vrednosti 2,95 3,28 3,29 3,39 3,19 3,06 
 
Slika 43: Povprečna vrednost prevodnosti kože (preko vseh oseb) med posameznimi meritvami  
 
 
Slika 44 prikazuje odvisnost spremembe krvnega tlaka od vrednosti krvnega tlaka v mirovanju, 



























Zaporedna meritev krvnega tlaka




Slika 44: Sprememba krvnega tlaka v odvisnosti od vrednosti krvnega tlaka v mirovanju 
 
Višja kot je torej sistolična vrednost krvnega tlaka v umiritvenem stanju, večji bo njegov odziv 
na določeno motnjo. To si lahko razlagamo tudi tako, da osebam s hipertenzijo merjenje 
krvnega tlaka povzroča večjo stopnjo merilne anksioznosti (v povprečju se je sistolična 
vrednost krvnega tlaka ob prvi motnji povišala za 𝛥𝑆𝑌𝑆̅̅ ̅̅ ̅ = 14,2 mmHg, 𝑠 = 7,5 mmHg, 
diastolična pa za 𝛥𝐷𝐼𝐴̅̅ ̅̅ ̅ = 14,1 mmHg, 𝑠 = 5,8 mmHg). 
Povprečne sistolične in diastolične vrednosti krvnega tlaka (Slika 41 in Slika 42) ponovno 
nakazujejo, da je najbolj optimalno izvesti tri zaporedne meritve krvnega tlaka, saj se vrednosti 
naslednjih meritev zvišajo oz. ne padajo več. Prav tako je tretja vrednost meritve že znotraj 
10 % začetne povprečne vrednosti krvnega tlaka v umiritvenem stanju. Podobno je pri 
prevodnosti kože, kjer je le-ta pri 7ih merjenih osebah najbližje povprečni umiritveni vrednosti 
med drugo motnjo, kar sicer povprečna vrednost zaradi velikega raztrosa ne potrjuje.   
Iz tega lahko sklepamo, da so za navajanje na meritev kot motnjo relevantne prve tri meritve, 
saj se pri 4. in 5. ponovno pojavijo nihanja in odstopanja, iz katerih ne moremo sklepati na 
končni rezultat krvnega tlaka. Kot torej izhaja iz podobne raziskave [78], je v smislu 
razbremenjenosti udeleženca meritve z vidika merilne anksioznosti najbolj reprezentativna 
tretja meritev.  
 
 
y = 0,236x - 10,758
R² = 0,2704






































Vrednost krvnega tlaka v umiritvenem delu (mmHg)
sistolična vrednost krvnega tlaka diastolična vrednost krvnega tlaka
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Ob pregledu vrednosti ocenjevalne lestvice izvajalca za odzivnost prevodnosti kože smo 
izračunali, da je imelo 17 % merjenih oseb pri vseh petih meritvah odziv na motnjo enako 2 
(»sprememba vrednosti je zagotovo odziv na motnjo«), pri prvih treh meritvah se je ta odstotek 
povišal na 26 %, pri samo prvi meritvi pa je bila odzivnost pri 57 % merjenih oseb. Pri 40 % 
merjenih osebah je bila vidna odzivnost na motnjo pri vsaj 4-ih meritvah od petih. 
 
Spremembe fiziologije smo si ogledali še z vidika posameznih zaporednih meritev in faz 




meritve Impulz oz motnja 
sproščanje faza 0 začetek sproščanja 
1. meritev krvnega 
tlaka 
faza 11 "začeli bomo s 1. meritvijo krvnega tlaka" 
faza 12 začetek napihovanja manšete 
faza 13 konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 
faza 14 konec meritve 
2. meritev krvnega 
tlaka 
faza 21 "začeli bomo z 2. meritvijo krvnega tlaka" 
faza 22 začetek napihovanja manšete 
faza 23 konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 
faza 24 konec meritve 
3. meritev krvnega 
tlaka 
faza 31 "začeli bomo s 3. meritvijo krvnega tlaka" 
faza 32 začetek napihovanja manšete 
faza 33 konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 
faza 34 konec meritve 
4. meritev krvnega 
tlaka 
faza 41 "začeli bomo s 4. meritvijo krvnega tlaka" 
faza 42 začetek napihovanja manšete 
faza 43 konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 
faza 44 konec meritve 
5. meritev krvnega 
tlaka 
faza 51 "začeli bomo s 5. meritvijo krvnega tlaka" 
faza 52 začetek napihovanja manšete 
faza 53 konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 
faza 54 konec meritve 
 
Tabela 3: Faze meritve in oznake (v navednicah so označena glasovna navodila izvajalca meritve) 
 
Z Acqknowlede funkcijo Event related analysis smo identificirali specifične SCR (ER-SCR). 
V tabeli (Tabela 4) so prikazane izmerjene vrednosti prevodnosti kože v posameznih fazah 
meritve. 
 
Impulz oz motnja število ER-SCR SCL (µS) LAT 
začetek sproščanja 13 5,38 3,97 
"začeli bomo s 1. meritvijo" 2 2,76 2,25 
začetek napihovanja manšete 10 5,05 4,60 
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konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 8 6,32 4,19 
konec meritve 2 3,84 5,12 
"začeli bomo z 2. meritvijo" 0 0,00 0,00 
začetek napihovanja manšete 6 5,20 5,15 
konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 4 7,75 4,05 
konec meritve 4 5,23 3,43 
"začeli bomo s 3. meritvijo" 0 0,00 0,00 
začetek napihovanja manšete 5 5,37 5,09 
konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 3 7,39 5,15 
konec meritve 6 4,86 4,95 
"začeli bomo s 4. meritvijo" 0 0,00 0,00 
začetek napihovanja manšete 9 3,25 3,77 
konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 2 9,95 3,49 
konec meritve 6 5,96 4,23 
"začeli bomo s 5. meritvijo" 1 3,63 2,36 
začetek napihovanja manšete 5 5,62 5,10 
konec napihovanja in začetek popuščanja manšete 4 3,69 3,97 
konec meritve 4 7,83 4,50 
 
Tabela 4: Izmerjene vrednosti prevodnosti kože v posameznih fazah meritve 
 





Slika 45: Povprečna vrednost SCL (oranžna) in vsota ER-SCR (modra) v posamezni fazi meritve (preko vseh 
merjenih oseb) 
 
Ločeno si lahko pogledamo, koliko ER-SCR se pojavi pri vsaki meritvi krvnega tlaka, pri čemer 
seštejemo ER-SCR za vsako fazo. Vsota ER-SCR predstavlja intenziteto odzivov, vezanih na 
točno določen dražljaj. Seštevek ER-SCR-jev po fazah meritve nam pove, koliko moteča je v 
povprečju za merjeno osebo posamezna faza ene meritve krvnega tlaka, na podlagi odziva 
prevodnosti kože.   
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Relativna porazdelitev  
ER-SCR  
po fazah meritve 
opozorilo, da bomo pričeli z 
meritvijo 
faza 1 3 4 % 
pričetek napihovanja manšete 
 
faza 2 35 43 % 
konec napihovanja in pričetek 
spuščanja manšete 
faza 3 21 26 % 
konec spuščanja manšete faza 4 22 27 % 
 
Tabela 5: Vsota ER-SCR po posameznih fazah meritve 
Faza 1 predstavlja tisto fazo meritve, ko izvajalec meritve merjeno osebo opozori na to, da se 
bo pričela meritev krvnega tlaka. Ker je med faza 1 in faza 2 (pričetek napihovanja manšete) 
manj kot 2 sekundi, lahko ti dve fazi združimo. V tem primeru lahko ugotovimo, da pričetek 
meritve krvnega tlaka bistveno vpliva (47 % ER-SCR) na spremembe vrednosti prevodnosti 
kože.  
 
Pregled rezultatov analize ER-SCR lahko naredimo tudi ločeno za vsako od petih meritev 
(Tabela 6). Seštevek ER-SCR v tem primeru predstavlja, katera zaporedna meritev je bila za 
merjene osebe v povprečju najbolj moteča. 
 
Oznaka zaporedne meritve  
(motnje) 
Vsota ER-SCR Relativna porazdelitev ER-SCR  
med meritvami 
umirjanje 0 13 14 % 
meritev 1 22 23 % 
meritev 2 14 15 % 
meritev 3 14 15 % 
meritev 4 17 18 % 
meritev 5 14 15 % 
 
Tabela 6: Vsota ER-SCR za vsako od petih meritev 
 
Iz spodnjega grafa je razvidno tudi, da večje kot je število ER-SCR, višja je prevodnost kože v 
umiritvenem stanju. To si razlagamo kot da so osebe z višjo osnovno ravnjo EDA tudi bolj 





Slika 46: Odvisnost EDA in števila ER-SCR 
 
ii. Povezava psiholoških parametrov in mer 
 
Preverili smo tudi povezanost izmerjenih vrednosti s psihološkimi vprašalniki in odzivi 
psihofizioloških vrednosti na prvo motnjo, kjer je bila odzivnost največja. Za LMA1 in LMA2 
v spodnjih grafih (Slika 47 in Slika 48) vidimo, da je pri nižjih vrednostih psiholoških merilnih 
lestvic nižja tudi odzivnost psihofizioloških parametrov na motnje. Reakcija na motnjo je bila 
torej nižja pri udeležencih, ki so imeli nižje vrednosti na lestvici merilne anksioznosti, ali 
drugače, bolj kot je udeleženec meritve merilno anksiozen, večji je bil odziv na motnjo. 
 





























Slika 47: Odvisnost vrednosti Lestvice merilne anksioznosti LMA 1 in vrednosti odziva krvnega tlaka 
 
Slika 48: Odvisnost vrednosti Lestvice merilne anksioznosti LMA 2 in vrednosti odziva krvnega tlaka 
 
Podobno povezanost lahko najdemo tudi preko ocene stopnje odzivnosti. Kot je razvidno iz 
spodnjega grafa (Slika 49), je predvsem rezultat LMA 1 pozitivno povezan s stopnjo odzivnosti. 
To pomeni, da imajo udeleženci meritve z večjo merilno aksioznostjo tudi največji delež 
odzivnosti na motnje. Skladnost ocenjevalcev je bila 82 %. 
 
y = 7,0182x + 4,233
R² = 0,1215







































diastolična vrednost krvnega tlaka sistolična vrednost krvnega tlaka
y = 2,516x + 9,6146
R² = 0,074











































Slika 49: Stopnja odzivnosti na motnjo v odvisnoti od vrednosti LMA1 
 
V spodnjih grafih so prikazane povezave med osebnostnimi značilnostmi, vprašalniki, ki merijo 
anksioznost in parametri EDA. Nevroticizem je pozitivno povezan z vrednostmi STAI-X1 oz 
če oseba izraža visoko stopnjo nevroticizma, je tudi anksioznost kot stanje visoko. 
 
  
Slika 50: Povezava med nevroticizmom in STAI-X1 
 




















































Slika 51: Povezava med sprejemljivostjo in številom ER-SCR 
 
Slika 52: Povezava med ekstravertnostjo in številom ER-SCR 
 
Iz zgornjih dveh grafov (Slika 51 in Slika 52) lahko razberemo, da je višja stopnja 
sprejemljivosti in ekstravertnosti negativno povezana s številom ER-SCR, kar pomeni, da bolj 
ekstravertne osebe in osebe z višjo stopnjo sprejemljivosti manj reagirajo na dražljaje znotraj 
meritev. Bolj introvertne in manj sprejemljive osebe bi tako lahko povezali z višjo odzivnostjo 
zaradi socialne situacije. 
 









































Osebe z višjimi vrednostmi LMA imajo v povprečju tudi večjo vrednost odziva krvnega tlaka 
na motnjo. To pomeni, da imajo bolj merilno anksiozne osebe večjo reakcijo na motnjo, ki 
rezultira v večji spremembi krvnega tlaka (Slika 53). 
 
Slika 53: Vrednosti Lestvice merilne anksioznosti v odvisnosti od vrednosti odziva krvnega tlaka (SYS) na prvo motnjo 
 
iii. Umiritveni časi 
 
Zanimalo nas je tudi, kako hitro se vrednosti izmerjenih psihofizioloških spremenljivk 
približujejo nazaj umiritveni vrednosti. Ker bi za samo meritev do umiritvene vrednosti lahko 
preteklo preveč časa, smo se za ta namen osredotočili na hitrost umirjanja signala prevodnosti 
kože. Hitrost umirjanja smo izračunali v 10 sekundah časa umirjanja signala prevodnosti kože 
po vsaki motnji. Za začetno točko merjenja smo izbrali trenutek takoj po spustu zraka iz 
manšete ročnega merilnika krvnega tlaka. Povprečne vrednosti hitrosti umiritve EDA po 
posamezni motnji so prikazane na sliki Slika 54. 
 
y = 0,0185x + 1,1469
R² = 0,232


















Vrednost odziva sistoličnega krvnega tlaka na prvo meritev
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Slika 54: Graf hitrosti umirjanja vrednosti prevodnosti kože po posameznih motnjah 
 
 
Slika 55: Povezava med odzivom EDA in hitrostjo umiritve EDA 
 
Kot je razvidno iz slike (Slika 55), višji kot je odziv prevodnosti kože po predvajani motnji, 
hitreje se EDA niža nazaj proti umiritveni ali normalni vrednosti. Iz tega lahko sklepamo, da 
bolj kot je udeleženec meritve napet, hitreje se bo njegov kardiovaskularni sistem postavil nazaj 
v normalno stanje.  
 
iv. Statistična analiza rezultatov 
 
Med merami anksioznosti in merami osebnostnih lastnosti ne prihaja do pomembnih povezav. 




































Zaporedna meritev krvnega tlaka

































Hitrost umiritve vrednosti prevodnosti kože po prvi motnji (µS/sek)
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potrjuje, da sta LMA1 in LMA2 povezana z isto lastnostjo. Demografske spremenljivke so do 
neke mere povezane z merami osebnosti, npr. spol je  povezan z nevroticizmom, in sicer je ta 
osebnostna dimenzija bolj izražena pri ženskah. Starost merjene osebe se pomembno povezuje 
z dosežkom osebe na lestvici STAI –starejše osebe imajo v povprečju višje vrednosti na lestvici 
STAI kot mlajše. Uporabljen je bil Spearmanov koeficient, ker so osebnostne dimenzije 
merjene na ordinalni ravni (pri posamezni postavki je bila uporabljena 5-stopenjska odgovorna 
lestvica Likertovega tipa) in ker spremenljivke (dosežki na lestvicah) niso normalno 
porazdeljene. 
  
























































































STAI povprečje 1,00            
LMA1 povprečje 0,08 1,00           
LMA2 povprečje 0,27 0,67* 1,00          
Ekstravertnost -0,18 -0,17 -0,17 1,00         
Sprejemljivost 0,24 0,03 -0,17 0,23 1,00        
Vestnost -0,05 -0,34 -0,19 0,26 0,04 1,00       
Nevrocitizem 0,26 0,13 0,32 0,20 0,13 0,43* 1,00      
Odprtost za izkušnje -0,11 -0,22 -0,27 0,07 -0,03 -0,32 -0,26 1,00     
Spol -0,01 -0,12 -0,11 0,69* 0,15 0,25 0,56* -0,06 1,00    
Starost -0,42* -0,04 -0,03 0,20 -0,14 -0,18 -0,05 0,36 0,13 1,00   
Telesna višina 0,02 0,12 0,33 -0,34 0,06 -0,13 -0,29 0,01 -0,65** -0,07 1,00  
Telesna teža -0,04 0,28 0,33 -0,36 -0,05 -0,11 -,417* -0,33 -0,68** -0,09 0,76* 1,00 
 




Ocene petih motenj na samoocenjevalni lestvici niso pomembno povezane z dejanskimi merami 
krnega tlaka; prav tako povprečje ocen ni bilo pomembno povezano z izmerjenimi vrednostmi 
fizioloških spremenljivk. Število ER-SRC pa se pomembno in pozitivno povezuje s HR vseh 
meritev - višji HR, višje število ER-SCR. Uporabljen je bil Pearsonov koeficient, saj je večina 
podatkov normalno porazdeljenih, merjenih na intervalni ravni. 
 
  število ER-SCR 
SYS 1 0,31 
DIA 1 0,22 
HR 1 0,58* 
SYS 2 0,23 
DIA 2 0,40 
HR 2 0,51* 
SYS 3 0,22 
DIA 3 0,44* 
HR 3 0,42* 
SYS 4 0,29 
DIA 4 0,47* 
HR 4 0,44* 
SYS 5 0,21 
DIA 5 0,37 
HR 5 0,43* 
 
Tabela 8: Korelacije med z NIBP izmerjenimi vrednostmi krvnega tlaka in srčnega utripa ter številom ER-SCR (*p < 
0,05, **p < 0, 01) 
 
Iz tabele (Tabela 8) je razvidna pozitivna korelacija med številom ER-SCR in srčnim utripom 
ob vsaki motnji (zaporedna številka ob kratici pomeni zaporedno številko motnje).  
Med fiziologijo in dosežki na vprašalnikih anksioznosti so statistično pomembne korelacije 
predstavljene v tabeli Tabela 9. Uporabljen je bil Spearmanov koeficient, ker dosežki na 
vprašalnikih merilne anksioznosti niso normalno porazdeljene spremenljivke. 
 
 
povprečje osebe STAI povprečje LMA1 povprečje LMA2 
povprečje LMA1 0,08 1,00 0,67** 
povprečje LMA2 0,27 0,67** 1,00 
SYS0 [mmHg] 0,05 0,38 0,52* 
SYS1 [mmHg] -0,03 0,43* 0,57** 
SYS2 [mmHg] 0,03 0,43* 0,53** 
SYS3 [mmHg] 0,05 0,47* 0,56** 
SYS4 [mmHg] 0,03 0,43* 0,51* 
SYS5 [mmHg] 0,01 0,42* 0,54** 
DIA0 [mmHg] -0,18 0,04 0,24 
DIA1 [mmHg] -0,18 0,22 0,44* 
DIA2 [mmHg] -0,14 0,15 0,42* 
DIA3 [mmHg] -0,09 0,17 0,42* 
umiritvena hitrost EDA3 [µS/sek] -0,42* 0,27 0,19 
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Tabela 9: Tabela korelacij med vprašalniki anksioznosti in vrednostmi krvnega tlaka med posameznimi motnjami (*p 
< 0,05, **p < 0,01) 
 
Statistično pomembne povezave najdemo tudi med sistoličnimi vrednostmi krvnega tlaka in 
vprašalniki LMA1 (r = 0,4, p < 0,05) ter LMA2 (r = 0,5, p < 0,01), kar pomeni, da imajo osebe 
z višjo vrednostjo na lestvici merilne anksioznosti višje sistolične vrednosti krvnega tlaka med 
meritvami. 
 
Za vsako psihofiziološko spremenljivko smo izračunali tudi Spearmanove koeficiente 
korelacije med vrednostmi, dobljenimi ob posameznih meritvah krvnega tlaka. Rezultati so 
prikazani v spodnjih tabelah (Tabela 10, Tabela 11, Tabela 12, Tabela 13) in govorijo o tem, da 
se osebe med seboj dokaj konstantno, preko meritev, razlikujejo v izmerjenih spremenljivkah. 
 
  EDA0  EDA1  EDA2  EDA3  EDA4  EDA5  
EDA0  1 
     
EDA1  0,88* 1 
    
EDA2  0,92* 0,93* 1 
   
EDA3  0,89* 0,94* 0,94* 1 
  
EDA4  0,88* 0,92* 0,93* 0,99* 1 
 
EDA5  0,67* 0,75* 0,72* 0,79* 0,82* 1 
 
Tabela 10: Tabela korelacij med prevodnostjo kože v posameznih fazah meritve (*p < 0,05) 
 
  SYS0  SYS1  SYS2  SYS3  SYS4  SYS5  
SYS0  1 
     
SYS1  0,96* 1 
    
SYS2  0,95* 0,98* 1 
   
SYS3  0,93* 0,97* 0,99* 1 
  
SYS4  0,95* 0,98* 1,00* 0,99* 1 
 
SYS5  0,94* 0,99* 0,99* 0,99* 0,99* 1 
 
Tabela 11: Tabela korelacij med sistoličnimi vrednostmi krvnega tlaka v posameznih fazah meritve (*p < 0,05) 
 
  DIA0  DIA1  DIA2  DIA3  DIA4  DIA5  
DIA0  1 
     
DIA1  0,86* 1 
    
DIA2  0,86* 0,97* 1 
   
DIA3  0,81* 0,93* 0,97* 1 
  
DIA4  0,85* 0,96* 0,98* 0,94* 1 
 




Tabela 12: Tabela korelacij med diastoličnimi vrednostmi krvnega tlaka v posameznih fazah meritve (*p < 0,05) 
 
  SKT0  SKT1  SKT2  SKT3  SKT4  SKT5  
SKT0  1      
SKT1  0,84* 1     
SKT2  0,89* 0,88* 1    
SKT3  0,80* 0,80* 0,93* 1   
SKT4  0,77* 0,79* 0,90* 0,93* 1  
SKT5  0,80* 0,81* 0,91* 0,89* 0,96* 1 
 
Tabela 13: Tabela korelacij med temperaturo kože v posameznih fazah meritve (*p < 0,05) 
 
Vse zgornje korelacije kažejo na to, da pri vseh osebah na podoben način prihaja do sprememb 
v prikazanih spremenljivkah, vse od umiritvenega stanja do pete meritve, in da se med 
meritvami položaj posamezne osebe v skupini vseh merjenih oseb ne spreminja močno (npr., 
če ima merjena oseba najvišjo vrednost spremenljivke v umiritvenem stanju, jo ima tudi po 1. 
motnji). Vse meritve EDA so med seboj pomembno povezane. Višja vrednost EDA pred motnjo 
ali prvem merjenju pomeni tudi višjo ob 5. meritvi. Vse meritve SYS in DIA so prav tako 
pomembno visoko povezane, korelacije so skoraj popolne v vseh meritvah. Tudi temperatura 
kože je pozitivno povezana v vseh meritvah; višja temperatura kože merjene osebe pri prvem 
merjenju pomeni višjo temperaturo kože tudi pri ostalih petih meritvah v razmerju do ostalih 










































SYS0   0,5* 0,34 -0,34 
SYS1   0,69** 0,39 -,43* 
SYS2   0,67** 0,48* -0,40 
SYS3   0,71** 0,49* -0,38 
SYS4   0,69** 0,47* -0,38 
SYS5   0,72** 0,46* -0,40 
DIA0   0,29 -0,01 -0,37 
DIA1   0,56** 0,42* -,44* 
DIA2   0,59** 0,33 -0,41 
DIA3   0,60** 0,35 -0,41 
DIA4   0,58** 0,33 -0,31 
DIA5   0,61** 0,38 -0,37 
EDA0   -0,10 -0,05 00,32 
EDA1   -0,21 -0,20 0,60** 
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EDA2   -0,14 -0,09 0,52* 
EDA3   -0,18 -0,14 0,56** 
EDA4   -0,15 -0,10 0,50* 
EDA5   0,02 0,11 0,31 
 
Tabela 14: Tabela korelacij med vrednostmi krvnega tlaka, prevodnostjo kože in njihovimi odzivi na prvo motnjo (*p 
< 0,05, **p < 0,01) 
 
Statistično pomembne in relevantne povezave so tudi med dosežkom na LMA2 in odzivom 
sistolične vrednosti krvnega tlaka na prvo meritev (razlika med SYS1 in SYS0) (r = 0,41, p < 
0,05), ter trendom EDA5 (vsoto razlik prevodnosti kože med posameznimi meritvami) in 
dosežkom na STAI X-1 (r = 0,55, p < 0,01). Višji kot je dosežek na lestvici STAI X-1, manjši 
je trend spremembe, oz. počasnejše so spremembe EDA, kar pomeni, da bolj anksioznim 
osebam počasneje upada vrednost EDA. 
Statistično pomembno se povezujejo tudi vrednosti odziva EDA na prvo motnjo s prvo hitrostjo 
umiritve EDA (r = 0,72, p  < 0,01) in drugo hitrostjo umiritve EDA (r  = 0,55, p < 0,01) ter 
vrednosti SYS in DIA spremembe krvnega tlaka na prvo motnjo (r =,51, p < 0,05). 
 
Znotraj posamezne motnje (meritve krvnega tlaka z NIBP) so statistično pomembno povezane 
SCL in LAT (r = 0,52, p  < 0,05) ter LAT in vsota ER-SCR ob posamezni motnji preko vseh 




Namen raziskave je bil preveriti, do kakšnih sprememb v merjenih psihofizioloških 
spremenljivkah pride ob nastopu motnje v različnih časovnih točkah in kako večkratno 
zaporedno uvajanje motnje vpliva na kardiovaskularne parametre udeleženca meritve, 
temperaturo in prevodnost kože. Zanimala nas je dinamika krvnega tlaka ob vsaki motnji, (ki 
je bila v našem primeru merjenje krvnega tlaka z merilnikom za domačo uporabo). Tako smo 
ugotavljali, ali se amplituda reakcije na motnjo spreminja v odvisnosti od časa od začetka 
meritve.  
Vrednost krvnega tlaka se izrazito spremeni od umiritvenega stanja do dejanskih meritev z 
ročnim merilnikom. Najvišjo vrednost krvnega tlaka izmerimo ob prvi meritvi, dejanska 
relevantna vrednost pa je tretja meritev. Povprečna razlika med njima je bila +2,1 mmHg za 
sistolično vrednost in +2,8 mmHg za diastolično vrednost. Amplituda v povprečju pada le do 
tretje meritve, za tem pa začne ponovno naraščati ali nihati. Odvisna je torej od števila 
predhodnih motenj. Zato bi tudi morebitno korekcijo končne spremenljivke morali izvajati ne 
glede na pretečeni čas od začetka meritve, ampak glede na pogostost predhodnih motenj, saj bi 
morali na povratek spremenljivke na umiritveno stanje čakati zelo dolgo. Rezultati se skladajo 
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z doktrino zdravnikov, da je treba krvni tlak meriti večkrat [74][86], in da ni pomembno, koliko 
časa mine med posameznimi meritvami [89]. Ustrezajo tudi ugotovitvam podobnih raziskav, 
kjer se na primer iz več zaporednih merjenj sklepa na pravi krvni tlak osebe, tako da prvo 
meritev izpustimo, ostale pa povprečimo [78]. 
Rezultati kažejo, da višja kot je vrednost tlaka v umiritvenem stanju, večji je odziv na motnjo 
in višja je sprememba krvnega tlaka. To še posebej velja za sistolične vrednosti krvnega tlaka. 
Pričetek meritve krvnega tlaka, tj. začetek napihovanja manšete, je vplival tudi na spremembe 
vrednosti prevodnosti kože (pri 47 % merjenih osebah je bil ob začetku meritve zabeležen ER-
SCR). 
Opazna je tudi sprememba amplitude prevodnosti kože, medtem ko so spremembe temperature 
kože zanemarljive, predvsem pa se dogajajo zelo počasi. Ugotovili smo tudi, da sama 
sprememba amplitude prevodnosti kože ni odvisna od časa, ki je pretekel od začetka meritve, 
temveč od doživljanja meritve kot motnje (samoocene) in navajanje nanjo (zaporedna meritev). 
Umiritveni čas psihofizioloških spremenljivk je namreč odvisen od višine začetne spremembe. 
Če je sprememba velika, bo fiziološka spremenljivka hitreje padla na osnovno raven, če je 
nizka, pa počasneje.  
Osebe, ki imajo v umiritvenem delu višjo povprečno vrednost EDA, imajo skozi celotno 
meritev večje število ER-SCR. To pomeni, da so osebe z višjo osnovno ravnjo prevodnosti kože 
tudi bolj vznemirjene med dogodki znotraj merilnega procesa. Bolj anksioznim osebam tudi 
počasneje upada vrednost EDA. 
Bolj ekstravertne osebe in osebe z višjo stopnjo sprejemljivosti manj reagirajo na dražljaje 
znotraj meritev. Če oseba izraža visoko stopnjo nevroticizma, je tudi merilna anksioznost 
visoka. 
 
Zaradi majhnega števila merjenih oseb, je statistična obdelava rezultatov pokazala le nekaj 
statistično pomembnih rezultatov. Ključne ugotovitve so zbrane v tabeli. 
 
 Spremenljivke  r p 
LMA1 in LMA2 povezana z isto lastnostjo LMA1 in LMA2 0,67 < 0,01 
Število ER-SCR se pozitivno povezuje s 
HR vseh meritev - višji HR, višje število 
ER-SCR 
HR1 in ER-SCR 0,58 < 0,05 
HR2 in ER-SCR 0,51 < 0,05 
HR3 in ER-SCR 0,42 < 0,05 
HR4 in ER-SCR 0,44 < 0,05 
HR5 in ER-SCR 0,43 < 0,05 
Sistolični krvni tlak v vseh petih meritvah 
je povezan z obema lestvicama merilne 
anksioznosti, kar pomeni, da osebe, ki 
imajo višje vrednosti LMA, imajo tudi 
LMA1 in SYS1  0,43 < 0,05 
LMA1 in SYS2 0,43 < 0,05 
LMA1 in SYS3 0,47 < 0,05 
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višji sistolični tlak.  
 
Diastolični krvni tlak v prvih treh 
meritvah je povezan z LMA2, kar pomeni, 
da imajo osebe, ki imajo višje vrednosti 
LMA2, tudi višji diastolični tlak, preden se 
navadijo na meritev.  
 
Tako lahko sklepamo, da se diastolična 
vrednost spreminja v razmerju do 
doživljanja meritev v medicinskem okolju, 
medtem ko je sistolična vrednost povezana 
tudi s trenutnim doživljanjem merilne 
situacije. 
LMA1 in SYS4 0,43 < 0,05 
LMA1 in SYS5 0,42 < 0,05 
LMA2 in SYS1  0,57 < 0,01 
LMA2 in SYS2 0,53 < 0,01 
LMA2 in SYS3 0,59 < 0,01 
LMA2 in SYS4 0,51 < 0,05 
LMA2 in SYS5 0,54 < 0,01 
LMA2 in DIA1 0,46 < 0,05 
LMA2 in DIA2 0,42 < 0,05 
LMA2 in DIA3 0,42 < 0,05 
 
V raziskavi smo upoštevali tudi določene poenostavitve, kot na primer da krvni tlak na levi in 
desni roki nista enaka [91]. To razliko smo zanemarili, saj je bila meritev na levi roki le 
referenčna, zanimali pa so nas predvsem odzivi, trendi sprememb, ipd.  in ne le absolutne 
vrednosti krvnega tlaka. Merilnik CNAP je validiran [61], a ima kljub vsemu merilno napako.  
Za umiritveno stanje smo upoštevali najnižje dosežene oz. izmerjene vrednosti psihofizioloških 
spremenljivk v umiritvenem stanju, saj naj bi v idealnih razmerah oseba, ki ni obremenjena z 
nikakršnim merjenjem, dosegla prav te vrednosti. Podobno smo privzeli, da so maksimalne 
vrednosti psihofizioloških spremenljivk, izmerjenih ob nastopu posamezne motnje, tiste 
vrednosti, ki pri merjeni osebi opisujejo dejansko stanje psihofizioloških spremenljivk zaradi 
motnje.  
 
3.5. Vpliv intruzivnosti merilne metode na merilno 
anksioznost merjene osebe 
 
V raziskavi smo se osredotočili na različne oblike merilnih metod za merjenje psihofizioloških 
spremenljivk in izbrane merilnike razvrstili v tri kategorije merilnih metod; neintruzivne, manj 
intruzivne in intruzivne merilne metode (poglavje 2.3). Izhajamo iz dejstva, da je merilna 
anksioznost odvisna od tega, ali se merjena oseba zaveda merilnika, s katerim merimo izbrano 
fiziološko spremenljivko, ali se s časom nanj navadi in/ali nanj celo pozabi in ali se ji zdi 
merilnik moteč skozi celotno meritev in zaradi tega pomembno vpliva na rezultat meritve.   
Poleg psiholoških učinkov je potrebno oceniti tudi vpliv merilne metode na izvedeno meritev 
in ovrednotiti merilno negotovost zaradi merilne metode. Pričakovati je, da vse metode, četudi 
v enakih pogojih (npr. ob enaki splošni merilni anksioznosti), ne dajo enakih rezultatov.  
Namen eksperimenta je bil raziskati intruzivnost merilnih metod in ovrednotiti merilno 




3.5.1. Udeleženci  
 
V raziskavi je sodelovalo 25 oseb brez kardiovaskularnih zapletov, starih med 19 in 59 let (M 
= 26,8, s = 8,6), s telesno višino M = 177,2 cm, s = 8,5 cm, telesno težo M = 73,1 kg, s = 18,1 
kg, indeks telesne mase BMI M = 23,4 kg/m2, s = 3,8 kg/m2, od tega 15 moških in 10 žensk. 
Rezultate dveh merjenih oseb smo zaradi napak v procesu meritve izločili iz nadaljnje obdelave 
podatkov. Vsak udeleženec je bil seznanjen s postopkom anonimne meritve, s tem, da meritev 
zanj ne predstavlja nikakršnega tveganja ali nevarnosti ter da lahko od meritve, brez navajanja 
razlogov kadar koli odstopi. Ob tem je tudi vsak udeleženec izpolnil in podpisal pisno soglasje 
o strinjanju z meritvijo. 
 
3.5.2. Merilna instrumentacija 
 
 
Pri meritvah so bile uporabljane intruzivne in manj intruzivne merilne metode. Popolnoma 
neintruzivne metode so etično sporne, saj lahko kot neintruzivno metodo uporabimo le tisto, ki 
jo merjeni osebi prikrijemo. Zato smo kot neintruzivne metode opredelili tiste, katerih se 
merjena oseba po nekem času navadi in zato nimajo zaznavnega učinka na izvedeno meritev.  
Za izvedbo raziskave smo uporabili različne merilnike in jih razvrstili v skupine od najmanj 
intruzivnega do najbolj intruzivnega. Na podlagi določenega protokola smo izvedli meritve in 
ugotavljali, kako se merjena oseba odziva na določeno fazo meritve v povezavi z zavedanjem 
posameznega merilnika. 
Intruzivne merilnike so predstavljali senzorji sistema Biopac MP150 (Biopac Systems). S tem 
smo zajemali podatke prevodnosti kože, srčnega utripa in temperature kože. Elektrodi za 
merjenje prevodnosti kože EDA1 sta bili nameščeni na končno blazinico sredinca in kazalca, 
senzor za zajemanje PPG je bil nameščen na prstanec, senzor za merjenje temperature kože 
SKT pa na čelo. S tem smo želeli inducirati višjo stopnjo merilne anksioznosti. Pas za 
spremljanje dihanja smo namestili okoli prsnega koša merjene osebe, na spodnjem robu 
grudnice. Za manj intruzivni merilnik smo uporabili brezžični merilnik prevodnosti kože 
EDA2, kot v podobni raziskavi [92]. Elektrodi sta nalepljeni na notranjo stran stopala, oddajnik 
pripnemo okoli gležnja, sprejemnik pa je en od modulov sistema Biopac MP150.  
 
Naloga merjenih oseb je bila, da med meritvijo sproščeno sedijo na fotelju z rokama položenima 
ob telesu. Tekom izvajanja meritve sta morala biti tako udeleženec meritve kakor izvajalec 
meritve v popolni tišini. 
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Slika 56: Namestitev merilne instrumentacije 
 
Za merjenje anksioznosti udeležencev smo uporabili lestvico STAI-X1 in lestvico merilne 
anksioznosti (LMA). Za merjenje osebnostnih lastnosti smo uporabili krajšo verzijo 
Vprašalnika velikih pet faktorjev (BFI-10), za ocenjevanje vplivov motenj med merilnim 
procesom pa smo uporabili samoocenjevalne lestvice. S slednjimi smo od udeležencev meritev 
in iz signalov pridobili naslednje ocene: 
Ocena motnje  
Udeleženci meritve so med procesom merjenja izpolnili tudi ocenjevalno lestvico, kjer so 
ocenili, koliko jih je posamezna faza meritev motila oz. obremenjevala. V za ta namen 
pripravljenem vprašalniku v računalniški obliki so lahko izbirali med odgovori od 3 do 1, kjer 
je ocena 3 predstavljala zelo veliko motnjo oz. obremenitev, 2 zmerno motnjo, 1 pa nemotečo 
izkušnjo. Za vsako fazo meritve so ocenili tudi, ali so se zavedali merilnika na nogi. Možna sta 
bila le dva odgovora: "1" - sem se zavedal ali "0" - nisem se zavedal. 
Ocena odzivnosti in stopnja odzivnosti 
Iz izmerjenih signalov v okolici odziva na motnjo sta dva neodvisna ocenjevalca podala 
kvalitativno oceno odzivnosti, s katero smo vizulno ovrednotili odzivnost signalov. Z ocenami 
smo ovrednotili različne hipoteze: 
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 Vrednost prevodnosti kože oziroma SCR, ki jo merimo na nogi, je v času 
izpolnjevanja prvega dela vprašalnika visoka;  
o 0 … ne drži 
o 1 … težko trditi oz. je signal čez celotno meritev "žagast", oz. zelo spremenljiv 
o 2 … drži 
 Vrednost prevodnosti kože se v času sprostitve umirja glede na vrednost pri reševanju 
vprašalnika; 
o 0 … ne drži 
o 1 … delno drži 
o 2 … drži 
 Ob govornih navodilih izvajalca meritve se vrednost prevodnosti kože izrazito poviša 
(ocena za vsako od štirih časovnih točk, v katerih je izvajalec meritve glasno govoril); 
o 0 … ni vpliva na vprašanje oz. napoved meritve 
o 1 … vpliv je, a ni zagotovo zaradi vprašanja oz. napovedi 
o 2 … vpliv je zagotovo zaradi vprašanja oz. napovedi 
 Ob nameščanju dodatnih merilnikov je viden vpliv na prevodnost kože (začetni 
odziv); 
o 0 … vpliv ni viden 
o 1 … vpliv je, a ni zagotovo zaradi nameščanja merilnikov 
o 2 … vpliv je zagotovo zaradi nameščanja merilnikov 
 Če je ocena na vpliv iz prejšnje točke enaka 2, sledi ocena o nadaljnjem poteku signala 
prevodnosti kože; 
o 0 … signal naprej narašča 
o 1 … signal niha  
o 2 … signal pada   
 Ocena odziva prevodnosti kože na govor izvajalca meritve "zaključili smo meritev"; 
o 0 … ni vpliva  
o 1 … vpliv je, a ni zagotovo zaradi izjave 
o 2 … vpliv je zagotovo zaradi izjave 
 Odziv prevodnosti kože ob začetku izpolnjevanja zadnjega dela vprašalnika; 
o 0 … ni vpliva  
o 1 … vpliv je, a ni zagotovo zaradi začetka vprašalnika 
o 2 … vpliv je zagotovo zaradi  začetka vprašalnika 
 Vrednost prevodnosti kože oz. SCR, ki jo merimo na nogi, je v času izpolnjevanja 
drugega dela vprašalnika visoka;  
o 0 … ne drži 
o 1 … težko trditi oz. je signal čez celotno meritev "žagast" 
o 2 … drži 
 Vrednost prevodnosti kože oz. SCL, ki jo merimo na nogi, se v času izpolnjevanja 
drugega dela vprašalnika poviša v primerjavi z ostalim delom meritve;  
o 0 … ne drži 
o 1 … ni razlike glede na celotno meritev 
o 2 … drži 
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Skupne ocene odzivnosti smo nato normirali in s tem določili stopnjo odzivnosti za vsako 
motnjo (v primeru, da ob določeni motnji nobena oseba nima odziva EDA na motnjo je 
odzivnost 0 %, 100 % odzivnost pa pomeni, da se ob določeni motnji EDA spremeni pri vseh 
merjenih osebah.  
 





•Merjeni osebi razložimo namen meritve (merjenje psihofizioloških spremenljivk) in njene 
naloge (da sproščeno in umirjeno sedi na za to namenjenem mestu)
•Merjena oseba izpolni in podpiše izjavo o strinjanju z meritvijo
Nameščanje 
merilnikov




•Faza sproščanja in umirjanja signalov
Vprašalnik 1. 
del
•Merjena oseba izpolni prvi del vprašalnika (STAI-X1)








•Izvajalec meritve postavi vprašanje "Ali vam je udobno?"
•Izvajalec meritve po nekaj sekundah pove "Pričeli bomo z meritvijo"
Meritev (2 - 5 
min) 
•Zajem signala EDA2, ko se merjena oseba zaveda merjenja





3.5.4. Rezultati  
 
Na sliki (Slika 57) je prikazan primer meritve, ki vključuje po vrsti od zgoraj navzdol signale 
srčnega utripa (HR), prevodnosti kože, merjene na prstih desne roke (EDA1), dihanja (RSP), 




•Izvajalec meritve merjeni osebi pove, da bo dodal še nekaj merilnikov
•Izvajalec meritve namesti merilnike RSP, SKT, PPG, EDA1
•Izvajalec meritve merjeni osebi razloži, naj sproščeno sedi in da bo obveščena o naslednjih 
fazah meritve
Meritev (2 min)




•Izvajalec meritve postavi vprašanje "Ali vam je udobno?"
•Izvajalec meritve po nekaj sekundah pove "Pričeli bomo z meritvijo"
Meritev (2 - 5 
min)
•Zajem signalov EDA1, RSP, SKT, PPG, EDA2, ko se merjena oseba zaveda merjenja
•Izvajalec meritve se o dolžini merjenja odloča na podlagi umirjanja signala EDA2
Zaključek 
meritve
•Izvajalec merjeni osebi pove, da je meritev zaključena
•Izvajalec meritve odstrani vse merilnike, razen EDA2
Vprašalnik 2. 
del
•Merjena oseba izpolni 2. del vprašalnika (samoocenjevalna lestvica vpliva motenj, 
samoocenjevalna lestvica zavedanja merilnikov, LMA, BFI-10) 
•Po zaključku reševanja izvajalec meritve odstrani še EDA2




Slika 57: Primer meritve srčnega utripa (HR), prevodnosti kože, merjene na prstih desne roke (EDA1), dihanja 
(RSP), temperature kože (SKT) in prevodnosti kože merjene na stopalu desne noge (EDA2) 
 
Podroben pogled v signal EDA2 (Slika 58), merjen na nogi, nam z uporabo visokoprepustnega 
filtra, ki iz osnovnega signala EDA naredi SCR signal, prikaže odzive na določene dražljaje, ki 
predstavljajo faze meritve. Z modro linijo je prikazana tudi povprečna ocena intenzivnosti 
motnje (preko vseh oseb) ob vsaki fazi meritve. Vidimo, da vrednost EDA2 dobro opiše motnje, 
katerih intenzivnost so samo-ocenile merjene osebe (poglavje 3.5.2). 
 
 
Slika 58: Primer meritve prevodnosti kože na nogi (rdeč signal), pripadajoč signal SCR (roza signal) in povprečna 




Pri tem pa se je potrebno zavedati, da so signali EDA na primer nereaktivnih oseb lahko 
popolnoma drugačni in tudi sprememba povprečne ocene motnje se ne ujema s spremembo 
signala prevodnosti kože. (Slika 59) .  
 
Slika 59: Primer meritve prevodnosti kože na nogi (rdeč signal) in povprečna ocena intenzivnosti motnje preko vseh 
oseb (modra linija) 
  
V tem eksperimentu smo se v naboru merjenih psihofizioloških spremenljivk osredotočili le na 
rezultate prevodnosti kože, saj so, kot je razvidno iz zgornjih slik, pri teh signalih najbolje vidni 
odzivi in spremembe ob posameznih fazah merilnega procesa. S programskim paketom 
Acqknowledge smo izvedli EDA analizo in s tem dobili podatke o številu specifičnih SCR za 
posamezno osebo in v posamezni fazi meritve (Slika 60). Te podatke smo nato primerjali z 
drugimi merjenimi spremenljivkami. 
 




Slika 60: Vsota ER- SCR v posamezni fazi meritve (preko vseh oseb) 
 
Merjene osebe so ob koncu meritve podale samoocene o intenzivnosti motnje posamezne faze 
meritve, s katero smo želeli pridobiti podatek o intruzivnosti merilnega procesa oz. 
intenzivnosti posamezne motnje v merilnem procesu. Ocene smo nato primerjali s številom ER-
SCR. Iz grafa (Slika 61) je razvidno, da je ocena motnje v posamezni fazi merilnega procesa v 
večini faz dokaj sorazmerna s številom sSCR. Neposredna primerjava s fazami pa ni mogoča, 
saj samoocenjevalna lestvica ne opisuje enakih časovnih točk merilnega procesa, kot jih 

















Slika 61: Primerjava vsote samoocen intenzivnosti motnje s številom ER-SCR v posamezni fazi meritve 
 
Merjene osebe so v vprašalniku podale tudi samooceno zavedanja merilnika na nogi v 






































Število ER-SCR Vsota samoocen motnje




Slika 62: Povprečna ocena zavedanja merilnika na nogi med posamezno fazo meritve (preko vseh merjenih oseb) 
 
Iz Slika 62 je razvidno, da so se merjene osebe najbolj navadile na merilnik na nogi, ko smo 
merili le s tem merilnikom. Takoj, ko smo dodali še druge merilnike, se je zavedanje merilnika 
na nogi povišalo.  
Podatke ocen motenj, ki so jih podale merjene osebe, smo primerjali tudi z vrednostmi 
psiholoških vprašalnikov. Rezultati so prikazani na Slika 63. iz slike je razvidno, da lestvica 



































































Število ER-SCR SCL LAT 
čas, pred začetkom merjenja EDA 9 1,280 4,119 
"sprostite se" 10 0,913 4,470 
"ali vam je udobno" 8 1,289 3,455 
merjenje EDA 3 1,281 4,927 
 nastavljanje drugih merilnikov po telesu 6 0,871 3,011 
 čas pred začetkom merjenja z merilniki 3 2,782 3,896 
"ali vam je udobno" 8 1,188 3,736 
merjenje z vsemi merilniki 3 0,881 4,047 
 čas po zaključku merjenja 8 1,282 4,821 
izpolnjevanje vprašalnika 6 1,024 3,320 
zaključek meritve 2 1,927 5,067 
 
Poleg analize s programskim paketom Acqknowledge smo s samoocenjevalnimi lestvicami 
izvajalca meritve ocenili tudi odzivnost signala prevodnosti kože v posameznih merilnih fazah.  
Rezultati samoocenjevalnih lestvic izvajalca meritve so prikazani v tabeli Tabela 1. Standardna 
merilna negotovost zaradi anksioznosti u(EDA) je bila izračunana s pomočjo najmanj ugodnega 





y = 5,1486x + 2,6298
R² = 0,4993







































Vrednost LMA1 in LMA2
LMA1
LMA2





















































































Umirjanje vrednosti prevodnosti kože v času 
sprostitve. 
63 % ΔEDA = - 0,29 µS u(EDA) = 0,58 µS 
Povišanje vrednost prevodnosti kože ob 
govornih navodilih izvajalca meritve 
(vprašanje in pričetek meritve).  
75 % ΔEDA = 0,63 µS u(EDA) = 1,15 µS 
Ob začetku nameščanja preostalih 
merilnikov je izrazit odziv vrednosti EDA  
92 % ΔEDA = 0,67 µS u(EDA) = 1,21 µS 
Pri merjenih osebah, pri katerih je bil 
opazen izrazit vpliv na EDA ob nameščanju 
drugih merilnikov, je vrednost EDA kmalu 
po namestitvi merilnikov upadla oz upadala 
75 % ΔEDA = - 0,61 µS u(EDA) = 1,15 µS 
Odziv na izjavo "zaključili smo meritev". 
Vrednost SC v tem primeru najbolj naraste 
in tudi ostane visoka in žagasta v 
nadaljevanju ob izpolnjevanju vprašalnika 
95 % ΔEDA = 0,68 µS u(EDA) = 0,80 µS 
Odziv prevodnosti kože ob pričetku 
izpolnjevanja zadnjega dela vprašalnika. 
82 % ΔEDA = 0,37 µS u(EDA) = 0,64 µS 
Vrednost prevodnosti kože oz SCR, ki jo 
merimo na nogi, je v času izpolnjevanja 
prvega dela vprašalnika v povprečju višja v 
primerjavi z ostalim delom meritve. 
51 % ΔSCR = 1,18  u(SCR) = 2,57  
Vrednost prevodnosti kože oz SCR, ki jo 
merimo na nogi, je v času izpolnjevanja 
drugega dela vprašalnika v povprečju višja 
v primerjavi z ostalim delom meritve.  
58 % ΔSCR = 0,58  u(SCR) = 1,00  
Vrednost prevodnosti kože oz SCL, ki jo 
merimo na nogi, se v času izpolnjevanja 
drugega dela vprašalnika poviša glede na 
celotno meritev 
70 % ΔEDA = 0,81 µS u(EDA) = 1,10 µS 
 
Tabela 15: Merilne negotovosti prevodnosti kože zaradi merilne anksioznosti. Pri računanju merilne negotovosti je 
bila predpostavljena pravokotna porazdelitev verjetnosti. 
 
Pri govornih navodilih izvajalca lahko predpostavimo, da je bil odziv, ki smo ga pripisali 
pričetku meritve, dejansko šele odziv na prvo vprašanje izvajalca meritve. Podobno kot v prvi 
raziskavi bi lahko ti dve fazi v smislu analize odzivov združili, saj je težko določiti, kateri odziv 
                                                             
6 Skladnost ocenjevalcev je bila 76 %. 
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pripada določeni motnji. Ker je prvi govor izvajalca meritve sprožil največji odziv, bi lahko 
predpostavili tudi, da bi bil odziv velik, tudi če bi kot prvo postavili fazo pričetka meritve in 
govor izvajalca. 
V naslednji enaki interakciji z izvajalcem meritve ob drugem delu merjenja je bil odziv merjene 
osebe in njegove vrednosti EDA na govor izvajalca veliko nižji. Sklepamo lahko, da se je 
merjena oseba navadila na vprašanje oz. je to ni več tako presenetilo ali zmotilo med merilnim 
procesom. 
Povezavo ocenjevanja odzivov s samoocenjevalno lestvico za izvajalca meritve in fiziologije 
(števila ER-SCR) prikazuje spodnji graf (Slika 64), iz katerega je razvidno, da je ob večjem 
seštevku ocen odzivov, ki jo poda izvajalec meritve, v povprečju višje tudi število specifičnih 
SCR, ki jih dobimo z EDA analizo ob obdelavi signalov prevodnosti kože.  
 
Slika 64: Odvisnost števila specifičnih SCR od vsote ocen intenzivnosti odzivov izvajalca meritve 


















Vsota ocen izvajalca meritve




Slika 65: Odvisnost med zavedanjem merilnika na nogi in vrednostji SCL 
 
Iz zgornjih rezultatov lahko sklepamo, da so motnje v procesu meritve povezane s povečanjem 
SCR, medtem ko je zavedanje merilnika povezano s SCL. 
 
Korelacije med osebami in njihovimi osebnostnimi lastnostmi so prikazane v tabeli Tabela 16. 
Statistično pomembne povezave najdemo med sprejemljivostjo in LMA1 (r = -0,46, p < 0,05), 
vestnostjo in LMA2 (r = -0,49, p < 0,05), vestnostjo in ekstravertnostjo (r = 0,54, p < 0,01), 
samooceno motnje in LMA1 (r = 0,71, p < 0,015) ter samooceno motnje in LMA2 (r = 0,48, p 
< 0,05). 
 






















































































































































STAI povprečje 1,00               
LMA1 povprečje 0,48* 1,00              
LMA2 povprečje 0,30 0,53* 1,00             
Ekstravertnost -0,15 -0,19 -0,34 1,00            
Sprejemljivost -0,32 -0,46* -0,10 0,37 1,00           
Vestnost -0,33 -0,36 -0,49* 0,54** 0,14 1,00          
Nevrocitizem 0,10 0,18 -0,01 0,20 0,15 -0,04 1,00         
Odprtost za izkušnje 0,16 0,09 -0,22 0,16 -0,13 0,20 -0,17 1,00        
Spol -0,26 -0,05 -0,15 0,38 0,21 0,20 0,06 0,02 1,00       
Starost 0,51* 0,44* 0,04 -0,14 -0,37 -0,37 -0,24 0,09 -0,21 1,00      
Telesna višina 0,17 0,25 0,19 -0,16 -0,38 0,03 0,00 0,15 -0,71** 0,15 1,00     
Telesna teža 0,09 0,09 0,21 -0,26 -0,23 0,02 -0,17 -0,01 -0,77** 0,01 ,875** 1,00    
ER-SCR za celotno 
meritev 0,02 -0,22 -0,03 -0,05 0,01 0,26 0,30 -0,14 -0,45* -0,21 0,37 0,47* 1,00 
  
Samoocena motnje 0,36 0,71** 0,48* 0,10 -0,05 -0,14 0,28 0,02 -0,09 0,17 0,23 0,16 0,10 1,00  
Samoocena zavedanja -0,04 -0,04 -0,05 -0,02 0,18 -0,31 0,01 0,12 0,04 0,03 -0,20 -0,28 -0,35 -0,27 1,00 
 
Tabela 16: Tabela korelacij med spremenljivkami (*p < 0,05, **p < 0,01)
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3.5.5. Ugotovitve  
 
Na podlagi analize izmerjenih vrednosti smo ugotovili, da govor izvajalca meritve vpliva na 
EDA. Pomembno med meritvami je torej, kaj in kdaj izvajalec meritve govori, saj govor vpliva 
na vrednost prevodnosti kože, ki se poviša tudi do 2 µS. Ta del lahko pripišemo socialni 
anksioznosti. Nasplošno pa so motnje v procesu meritve povezane s povečanjem ER-SCR, 
medtem ko je zavedanje merilnika povezano s SCL. 
Najbolj obremenjujoča dogodka celotnega procesa meritve (največji odziv EDA) sta pričetek 
nameščanja merilnikov in govor izvajalca meritve, ko se meritev zaključi. Pri reševanju 
vprašalnikov se poveča povprečno število SCR in povprečna vrednost SCL. To lahko pripišemo 
testni anksioznosti. Sprva smo predpostavili, da je potrebno pripomočke za ugotavljanje 
anksioznosti merjene osebe (STAI-X1 in LMA) v protokol umestiti glede na njihov osnovni 
namen. Tako smo STAI vprašalnik, ki meri trenutno psihološko stanje merjene osebe, umestili 
na začetek meritve. Tako bi dobili podatke o njenem psihološkem stanju, ko oseba še ni merilno 
obremenjena. LMA lestvica se izvede ob koncu meritev krvnega tlaka, saj želimo z njeno 
pomočjo izvedeti, koliko je na merjeno osebo meritev vplivala in koliko sicer vplivajo takšne 
meritve na to osebo. Izkazalo se je, da je vpliv vprašalnika na začetku meritve vplival na dvig 
EDA. Lahko zaključimo, če vprašalnik lahko vpliva na spremembo te psihofiziološke 
spremenljivke, lahko vpliva tudi na krvni tlak, zato se je smiselno vprašalnikom izogibati pred 
meritvami fizioloških spremenljivk. 
Rezultati samoocenjevalnih lestvic kažejo na to, da se intruzivnost merilnika zmanjša (ocena 
zavedanja merilnika se zniža), če merimo le z enim merilnikom in se oseba na tega dokaj hitro 
navadi. Takoj, ko merilnike namnožimo, je psihološka obremenjenost višja in oseba težje 
pozabi na merjenje. 
Pri statistični obravnavi vprašalnikov smo ugotovili, da so osebe, ki izkazujejo višje vrednosti 
osebnostnih lastnosti sprejemljivosti in ekstravertnosti, dosegajo nižje rezultate pri vprašalnikih 
merilne anksioznosti oz so osebe s temi lastnostmi manj merilno anksiozne. Z vprašalnikom za 
samoocene motenj lahko potrdimo, da so osebe, ki jih meritve z NIBP bolj motijo, bolj merilno 
anksiozne (rezultati LMA1 in LMA2). 
Potrdili smo tudi, da sta vprašalnika LMA1 in STAI-X1 med seboj povezana in da vprašalnika 






4. Predlog protokola personalizirane merilne 
instrumentacije in merilnega sistema 
 
Rezultati izvedenih eksperimentov so nakazali, kako v realni situaciji sestaviti merilni sistem 
in protokol meritve, ki bi dal čim bolj jasno sliko, na kakšen način merilna anksioznost pri 
določeni osebi vpliva na določeno psihofiziološko spremenljivko.  
Personalizirani psihofiziološki merilni sistem brez obremenilne komponente bi bilo smiselno 
razdeliti na primarno in sekundarno merjene spremenljivke. Primarno merjene so tiste 
spremenljivke, ki jih dejansko želimo meriti (na primer BP), sekundarne pa tiste, preko katerih 
posredno merimo tiste spremenljivke, ki opisujejo stanje merjene osebe, od katere je odvisna 
primarna spremenljivka (npr. EDA z elektrodami v manšeti merilnika krvnega tlaka). Sistem 
nato poda merilno negotovost izmerjene primarne spremenljivke zaradi merilne anksioznosti.  
 
 
Slika 66: Shematski prikaz personaliziranega merilnega instrumenta 
 
Slika 66: Shematski prikaz personaliziranega merilnega instrumenta, kjer je poleg merjenega 
BP dodan še merilnik prevodnosti kože (zeleno), s katerim algoritem (sivo polje) preko 
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4.1. Izdelava predloga merilne instrumentacije in 
protokola meritev; študija primera - personalizirano 
merjenje krvnega tlaka 
 
Pomembna ugotovitev iz prejšnjih eksperimentov (poglavji 3.4. in 3.5.) je, da izpolnjevanje 
vprašalnikov zelo vpliva na vrednosti psihofizioloških spremenljivk (Slika 67). Pri izdelavi 
zadnjega testnega protokola za merjenje krvnega tlaka smo uporabili psihološke merilne 
instrumente (LMA in prostodostopne vprašalnike, ki merijo socialno anksioznost, umirjenost 
in samozavest [93]). Vprašalniki niso bili validirani in smo jih za namen te raziskave prevedli 
v slovenski jezik.  
Psihološke merilne instrumente in druge vprašalnike je smiselno uporabiti povsem ločeno od 
dejanske meritve psihofizioloških spremenljivk, tako da osebo psihološko opredelimo povsem 
ločeno od meritve, rezultat pa uporabimo pri oceni merilne negotovosti merilnega rezultata.  
 
 
Slika 67: Signal prevodnosti kože med merjenjem z merilnikom EDA in ob izpolnjevanju psiholoških vprašalnikov. 
Prikazan je signal osebe 2. 
 
Iz signalov prejšnjih eksperimentov, ki predstavljajo zvezne meritve krvnega tlaka in meritve 
prevodnosti kože, je razvidno, da se ob motnji, ki povzroči spremembamo krvnega tlaka, 
spremeni tudi vrednost prevodnost kože. Zato smo v tretjem eksperimentu poleg merjenja 
krvnega tlaka  merili le prevodnost kože.  
Z eksperimenti, s katerimi smo ugotavljali vplive pogostosti uvajanja motenj, umiritvene čase 
in stopnjo intruzivnosti merilnikov, smo določili, katere spremenljivke (meritev sama po sebi, 
prisotnost in govor izvajalca meritve, izpolnjevanje vprašalnikov …) pri zdravih osebah 
vplivajo na vrednost krvnega tlaka in na kakšen način je potrebno vključiti njihovo merjenje v 
protokol za merjenje krvnega tlaka. Končni protokol meritve smo preizkusili na 25 udeležencih.  
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Hipoteza je bila, da je odziv na motnjo, tj. na intruzivno merjenje krvnega tlaka, opazna 
sprememba vrednosti prevodnosti kože, ta pa je pokazatelj merilne anksioznosti. S pomočjo te 
vrednosti bi lahko izvedli korekcijo krvnega tlaka. 
 
4.2. Testne meritve po novem predlogu 
 
V prvem eksperimentu se je izkazalo, da se najbolj približamo dejanski vrednosti krvnega tlaka 
s tretjo zaporedno meritvijo krvnega tlaka. Tri zaporedne meritve krvnega tlaka navajajo tudi 





V raziskavi je sodelovalo 25 oseb, 13 moških in 12 žensk, brez kardiovaskularnih zapletov. 
Osebe so bile stare med 23 in 63 let (M = 35,4, s = 9,5), s telesno višino M = 177,0 cm, s = 8,8 
cm, telesno težo M = 78,0 kg, s = 12,6 kg in indeksom telesne mase BMI M = 25 kg/m2, s = 3,3 
kg/m2. Pred izvajanjem meritve je bil vsak udeleženec seznanjen s postopkom anonimne 
meritve, s tem, da meritev zanj ne predstavlja nikakršnega tveganja ali nevarnosti ter da lahko 
od meritve, brez navajanja razlogov, kadar koli odstopi. Ob tem je tudi vsak udeleženec izpolnil 
in podpisal pisno soglasje o strinjanju z meritvijo. Etičnost raziskave je bila preverjena s strani 
Komisije RS za medicinsko etiko (2012). 
 
4.2.2. Merilna instrumentacija 
 
V prostoru, kjer smo izvajali meritve, smo zagotovili konstantnih 21 stopinj celzija. Na merjeno 
osebo smo namestili tri merilne inštrumente: sistem za merjenje prevodnosti kože EDA100C 
(Biopac Systems), naprstni manšeti merilnika za zvezno merjenje krvnega tlaka NIBP100D 
(Biopac Systems) in validiran merilnik za domačo uporabo Omron M5, s katerim smo ob 
vnaprej predpisanih časovnih trenutkih sprožili merjenje krvnega tlaka in s tem povzročali 
motnje. Poleg tega je oseba rešila tudi izbrane psihološke teste.  
Na sliki (Slika 68) je predstavljena shema namestitve merilne instrumentacije. 




Slika 68: Namestitev merilne instrumentacije 
 
 
4.2.3. Protokol meritve 
 
Pred izvajanjem meritve psihofizioloških spremenljivk izvajalec meritve zabeleži temperaturo 
prostora, pripravi izjavo o strinjanju s sodelovanjem na meritvi in psihološke vprašalnike ter 
kalibrira elektrode za merjenje prevodnosti kože. Izvajalec povabi merjeno osebo v prostor in 
ji razloži namen meritve. Naloga merjene osebe je, da se sprosti in umirjeno sedi na vnaprej 
pripravljenem stolu. Nato izvajalec meritve merjeni osebi namesti merilnike, preveri, ali sistem 
za zajem podatkov zajema signale in nato prične z meritvami. Na pričetek opozori tudi merjeno 
osebo. 
Prva faza raziskave je faza sproščanja in umirjanja signalov. Merjena oseba sproščeno sedi tri 
minute, vmes se čim manj premika in ne govori. Izvajalec meritve v tišini spremlja pretečen 
čas in zajete signale. Po fazi sproščanja sledijo tri meritve krvnega tlaka s pomočjo NIBP (ki 
pravzaprav predstavljajo tri motnje, oziroma tri stimuluse za povečanje anksioznosti merjene 
osebe – v nadaljevanju motnje). Po vsaki motnji sledita dve minuti premora. Po premoru, ki 
sledi tretji motnji, izvajalec pove merjeni osebi, da je meritev zaključena, ter odstrani merilnik 
krvnega tlaka NIBP. 
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Na koncu merjenja oseba izpolni pripravljene psihološke vprašalnike: samoocenjevalne lestvice 
vpliva motenj meritev: vpliv motnje, vpliv prisotnosti izvajalca meritve, vpliv namestitve 
merilnih instrumentov, vprašalnik LMA ter test osebnosti. Ko oseba zaključi z reševanjem 








•Merjeni osebi razložimo namen meritve (merjenje psihofizioloških spremenljivk) in njene naloge 
(da sproščeno in umirjeno sedi na za to namenjenem mestu)








•Faza sproščanja in umirjanja signalov
Meritev 1
•1. meritev krvnega tlaka NIBP oz. motnja
•Premor 2 min
Meritev 2
•2. meritev krvnega tlaka NIBP oz. motnja
•Premor 2 min
Meritev 3





•Merjeni osebi izvajalec meritve pove, da smo zaključili z meritvijo
•Merjeni osebi izvajalec meritve odstrani merilnik krvnega tlaka NIBP
Vprašalniki
•Merjena oseba izpolni vprašalnike (samoocenjevalna lestvica vpliva motenj, LMA, osebnost) 
•Po zaključku reševanja izvajalec meritve odstrani še EDA
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4.2.4. Rezultati in ugotovitve 
 
Podobno kot v prvih dveh eksperimentih tudi tukaj rezultati kažejo, da sta bila najbolj 
obremenjujoča dogodka v procesu meritve zaključek zadnje meritve in začetek reševanja 
psiholoških testov. Ta dva dogodka sta pri devetih osebah (36 %) povzročila izrazit odziv 
vrednosti prevodnosti kože ER-SCR (ΔEDA > 1µS). Rezultati za posamezne dogodke so 
prikazani na Slika 69.  
 



































Odziv na 1. meritev 
krvnega tlaka 
ΔEDA 1,5 µS 0,9 µS 
ΔSYS 10,5 mmHg 6,1 mmHg 
ΔDIA 12,2 mmHg 7,1 mmHg 
Odziv na 2. meritev 
krvnega tlaka 
ΔEDA 0,8 µS 0,5 µS 
ΔSYS 9,6 mmHg 5,5 mmHg 
ΔDIA 9,7 mmHg 5,6 mmHg 
Odziv na 3. meritev 
krvnega tlaka 
ΔEDA 1,2 µS 0,7 µS 
ΔSYS 9,6 mmHg 5,5 mmHg 
ΔDIA 8,6 mmHg 5,0 mmHg 
Odziv na »zaključili smo 
meritev« 
ΔEDA 1,4 µS 0,8 µS 
ΔSYS 22,0 mmHg 12,7 mmHg 
ΔDIA 18,7 mmHg 10,8 mmHg 
Začetek reševanja 
psihološkega vprašalnika 
ΔEDA 5,0 µS 2,9 µS 
ΔSYS 9,6 mmHg 5,6 mmHg 
ΔDIA 14,6 mmHg 8,4 mmHg 
 
Tabela 17: Tabela merilnih negotovosti merjenih psihofizioloških spremenljivk v fazah meritve, ki dosegajeo najvišje 
vrednosti odzivov EDA 
 
Rezultati samoocenjevalnih lestvic kažejo, da je bila vsaka naslednja meritev z NIBP manj 
moteča (M1 = 3,4, s = 1,8; M2 = 3,3, s = 2,0; M3 = 3,2, s = 2,0), prav tako je upadala povprečna 
vrednost samoocene motnje, ki je predstavljala prisotnost izvajalca meritve (M1 = 2,0, s = 1,6; 
M2 = 1,9, s = 1,5; M3 = 1,7, s = 1,2). Rezultati kažejo tudi, da je bil izmed merilnih instrumentov 
najbolj moteč zvezni merilnik CNAP, kar je pričakovano, saj naprstne manšete stalno vršijo 
pritisk na enega izmed prstov. Ostala dva merilnika, EDA in NIBP, sta bila manj moteča. Sama 
nastavitev merilnikov oseb ni pretirano motila. 
 
Slika 70 predstavlja statistično pomembno povezavo med samozavestjo in vsoto ER-SCR 
dogodkov preko cele meritve (r = 0,59, p < 0,01). Višje vrednosti samozavesti na ordinatni osi 
predstavljajo manj samozavestne osebe. Manj samozavestne osebe se torej bolj odzovejo na 
določene motnje znotraj merilnega procesa. 
 




Slika 70: Samozavest v odvisnosti od števila ER-SCR. Višja je vrednost samozavesti na ordinatni osi, manj je oseba 
samozavestna. 
 
Ker je v procesu meritve pomembno, kdo udeležencu meritve namešča merilne instrumente in 
kdo je prisoten med samo meritvijo (poseganje v intimni prostor), smo z menjavo spola 
izvajalca meritve poskusili ugotoviti, ali je ta element vplival na merilno anksioznost.  
Meritve so izvajali trije izvajalci, dve ženski (izmerili sta skupaj 50 % udeležencev) in en moški 
(izmeril je 50 % udeležencev). Analiza podatkov je pokazala, da so bile merjene osebe bolj 
merilno obremenjene, ko je meritev izvajala oseba moškega spola. Povprečno število ER-SCR, 
ko je meritev izvajal moški, je M = 2,64, s = 3,11, medtem ko je povprečno število ER-SCR, 
ko je meritev izvajala ženska M = 1,57, s = 1,18.  
 
Pri vseh merjenih osebah smo med izvajanjem meritve beležili odzive prevodnosti kože SCR. 
Slika 71: Graf vseh vrednosti SCR v odvisnosti od števila vseh ER-SCR. Višja je vrednost SCR 
in več je ER-SCR, bolj je bila oseba anksiozna med izvajanjem meritve.Slika 71 prikazuje 
povezavo med številom SCR preko cele meritve in številom ER-SCR preko cele meritve. Iz 
slike je razvidno, da so osebe, ki so bile med meritvijo bolj vznemirjene, bolj vznemiril tudi 
posamezen dogodek znotraj merilnega procesa (r = 0,85, p < 0,01).  
 




















Slika 71: Graf vseh vrednosti SCR v odvisnosti od števila vseh ER-SCR. Višja je vrednost SCR in več je ER-SCR, bolj 



































Število ER-SCR preko cele meritve
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5. Ocena prispevkov k celotni merilni negotovosti 
psihofizioloških spremenljivk 
 
Kadar obravnavamo psihofiziološke meritve, moramo poleg vseh vplivnih veličin in 
prispevkov negotovosti, ki vplivajo na meritev, upoštevati tudi dodatne negotovosti, ki so 
povezane s psihofiziologijo merjene osebe. Zaradi množice različnih vplivov na merjene 
psihofiziološke veličine rezultati teh meritev niso točni [11]. Vsi vplivni parametri se v obliki 
prispevkov skupni merilni negotovosti ovrednotijo in omogočijo izračun celotne merilne 
negotovosti psihofiziološke meritve. Prispevke merilni negotovosti je pred tem potebno 
podrobno analizirati s posameznimi eksperimenti. 
 
5.1. Ovrednotenje merilne negotovosti na konkretnih 
primerih 
 
Ovrednotenje merilne negotovosti v psihofizioloških meritvah zahteva dobro poznavanje 
uporabljene biomedicinske instrumentacije, protokolov meritev v fiziološkem in psihološkem 
delu ter procesa merjenja.  
 
Za popoln merilni rezultat in pravilno ovrednotenje negotovosti se ravnamo po naslednjih 
korakih [95][96]:  
1. Odločitev, kaj želimo izvedeti iz naših meritev. Odločiti se je potrebno, kakšne bodo 
konkretne meritve za dosego tega cilja in kakšni izračuni bodo pri tem potrebni.  
2. Izvedba potrebnih meritev.  
3. Določevanje negotovost vsake fizikalne veličine, ki vpliva na merilni rezultat. Te 
veličine imenujemo vhodne veličine.  
4. Ugotavljanje, ali so pogreški vhodnih veličin neodvisni med seboj. Če niso, so potrebni 
dodatni izračuni, ki bodo to korelacijo upoštevali.  
5. Izračun merilnega rezultata, pri čemer upoštevamo vse znane korekcije. Korekcije 
običajno dobimo v kalibracijskih certifikatih meril.  
6. Ocenjevanje celotne standardne negotovosti s pomočjo uteženih prispevkov 
negotovosti.  
7. Zapis razširjene negotovost s pomočjo faktorja razširitve k, velikosti intervala 
negotovosti in stopnje zaupanja rezultata.  
8. Zapis merilnega rezultata in negotovost ter opis, na kakšen način sta bila izračunana. 
 




Podatke o negotovosti merilnih instrumentov za merjenje fizioloških spremenljivk navadno 
dobimo s kalibracijo in ovrednotenjem fiziološke merilne instrumentacije, v nekaterih primerih 
pa so lahko navedeni v specifikaciji instrumenta oz. podani s strani proizvajalca. Negotovost 
psihološke merilne instrumentacije določa zanesljivost merilnega instrumenta. 
Kot primer lahko vzamemo merjenje prevodnosti kože z merilnim sistemom Biopac MP150. 
Prevodnost kože na blazinicah prstov se lahko zaradi psihološkega vpliva spremeni tudi za 2 µS 
(Slika 72). Merilna negotovost merilnika, ki jo dobimo s kalibracijo z referenčnim multimetrom 
in posledično navezavo sledljivosti na etalone višjega reda, znaša 0,006 µS in je posledično 
ustrezna za opazovanje sprememb velikosti 2 µS [51]. 
 
 
Slika 72: Merjenje prevodnosti kože ob proženju nenadne psihološke obremenitve. 
 
Pri merjenju krvnega tlaka z CNAP je merilna negotovost zaradi merilnika, ki jo dobimo iz 
literature 3 mmHg [60], [61]. 
V psihofizioloških merilnih procesih so pogosto uporabljeni tudi psihološki merilni instrumenti 
v obliki vprašalnikov, anket, samoocenjevalnih lestvic, intervjujev ipd. V teh primerih je 
potrebno upoštevati tudi podatke o njihovi veljavnosti. V kolikor so uporabljeni strokovno 
validirani psihološki instrumenti, imajo ti večjo veljavnost oziroma manjšo merilno negotovost 
kot vprašalniki, ki jih priredimo sami za namen konkretne raziskave in niso strokovno 
validirani.  
 
ii. Negotovost merilne metode ( metu ) 
 
Ocene negotovosti, ki izhajajo iz merilne metode, običajno pridobimo na podlagi podatkov iz 
objavljenih virov ali izkustveno. Viri merilne negotovosti so predvsem nepravilna sočasna 
uporaba več senzorjev biomedicinske instrumentacije, nepravilno nameščeni senzorji (npr. 
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referenčna višina manšete, pozicija elektrod itd.), nepravilen položaj merjene osebe (prekrižane 
noge, nevzravnano sedenje itd.). Na primer, če med merjenjem krvnega tlaka merjena oseba ni 
v ustreznem položaju, se lahko vrednost krvnega tlaka spremeni od 5 do 10 mmHg [91], kar 
doprinese k večji merilni negotovosti zaradi merilne metode. 
 
Spremembe vrednosti izmerjenih fizioloških spremenljivk so lahko tudi posledica mehanskega 
ali elektromagnetnega vpliva na merilnik ali merilnika na drug merilnik, ki je med meritvijo 
vključen v isti merilni proces. Za določevanje mehanskih vplivov je potrebno predhodno 
narediti meritev, ki omogoča izračun občutljivosti merjene fiziologije od zunanjih vplivov. 
 
K negotovosti merilne metode doprinese tudi izbira mesta merjenja. V primeru merjenja 
prevodnosti kože je razporeditev žlez znojnic po telesu zelo različna in posledično namestitev 
merilnika na različne dele telesa močno vpliva na merjenje [97]. Kot primer je na sliki (Slika 
73) predstavljena meritev prevodnosti kože na prstih roke (zgoraj) in na nadlahti (spodaj). 
Spremembe vrednosti prevodnosti kože se zgodijo v istih trenutkih, razlika pa je v amplitudi in 
v absolutni izmerjeni vrednosti, ki je na nadlakti za 0,5 µS nižja kot na prstih.  
 
 
Slika 73: Merjenje prevodnosti kože na dveh različnih mestih – prstih leve roke (zgoraj) in na nadlakti leve roke 
(spodaj). 
 
Kadar v merilnem procesu uporabljamo tudi psihološke merilne metode, je pomemben tudi 
vrstni red meritev oziroma oblika protokola zaporedja različnih faz meritev. Negotovost 
uporabe psihološke metode lahko ocenimo s serijo primerjalnih meritev, s katerimi lahko 
ocenimo občutljivost merjene fiziologije od zaporedja faz meritev. 
 
V psihofiziologiji tipično merimo več fizioloških paramterov istočasno, kar pomeni, da na telo 
pritrdimo več merilnih senzorjev. Ti senzorji včasih lahko vplivajo drug na drugega. Kot primer 
lahko prikažemo zažemanje manšete merilnika krvnega tlaka. To lahko vpliva na vrednosti v 
istem merilnem procesu merjenih fizioloških spremenljivk. Na sliki (Slika 74) je prikazan 
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primer vpliva merjenja krvnega tlaka na vrednost temperature kože. Slika prikazuje temperaturo 
vseh prstov ene roke, pri čemer je bila na enem prstu nameščena manšeta neinvazivnega 
merilnika krvenga tlaka. Ob zažemanju prsta je količina krvi v prstu padla, kar je povzročilo 
znižanje temperature tega prsta. 
 
 
Slika 74: Temperatura kože na prstih roke med neinvazivnim merjenjem krvnega tlaka. V času zažemanja manšete 
na enem od prstov (na grafu je vrednost te temperature označena z odebeljeno črto) ima za posledico znižanje 
temperature [54]. 
  
Pred ovrednotenjem negotovosti merilne metode je potrebno preveriti, ali je ocena negotovosti 
dejansko posledica predvidenega vpliva. 
 
Primer 1: Vzrok za naglo povišanje vrednosti fiziološke spremenljivke, (npr. prevodnosti kože 
ob napihovanju manšete merilnika krvnega tlaka ali padec temperature prstov zaradi merjenja 
krvnega tlaka na prstih), je lahko tudi medsebojni mehanski vpliv merilnikov zaradi spremembe 
v dinamiki krvnega obtoka. Ta vpliv je potrebno oceniti in vključiti v celotno merilno 
negotovost.  
Tako meritev opravimo na psihološko čim manj obremenjeni osebi, kjer pričakujemo, da se 
vrednost EDA ne spremeni zaradi motnje, npr merjenje krvnega tlaka, vedno pa se spremeni ob 
fizičnem naporu. Meritev izvedemo tako, da najprej nekaj časa spremljamo vrednost 
prevodnosti kože, vmes s fizičnim naporom preverimo odzivnost prevodnosti kože (kontrola 
meritve EDA), nato pa v izbranem daljšem obdobju upadanja te vrednosti napovedano 
sprožimo meritev krvnega tlaka (napihovanje manšete, ki predstavlja psihološko obremenitev 
in lahko povzroča psihološki odziv opazovane osebe). Slika 75 prikazuje osebo, ki ni merilno 
anksiozna. 
 




Slika 75: Kontrola mehanskega vpliva na vrednost prevodnosti kože ob napihovanju manšete za merjenje krvnega 
tlaka. 
 
V primeru meritve na sliki (Slika 75) je bila merjena oseba predhodno seznanjena s pričetkom 
meritve krvnega tlaka. Merjena oseba je bila merjenja krvnega tlaka vajena, zato 
predpostavljamo, da je bila anksioznost zaradi meritve zanemarljiva. Kot je razvidno iz slike 
(Slika 75), v času napihovanja manšete vrednost prevodnosti kože še vedno upada oz. ne 
naraste, kot bi bilo pričakovano v primeru mehanskega vpliva. Zato lahko sklepamo, da dvig 
vrednosti prevodnosti kože v eksperimentu ni posledica mehanskega vpliva, saj bi se morala 
vrednost dvigniti tudi v tem primeru.  
 
Primer 2: Z dodatnimi meritvami lahko preverimo tudi vpliv (nehotenih) fizičnih premikov 
roke. Peverimo lahko na primer, ali je šlo v primerih nepričakovanega porasta vrednosti 
prevodnosti kože za posledico premika roke med merjenjem krvnega tlaka. To lahko preverimo 
z izvajanjem premikov roke različnih amplitud (Slika 76). Pri simulaciji (načrtnem izvajanju 
ustreznih premikov roke) so spremembe vrednosti v intervalu +/- 0,04 µS, medtem ko so 
spremembe vrednosti prevodnosti kože v času napihovanja manšete v 10 krat večjem 






Slika 76:  Vpliv tipičnih (nehotenih)premikov roke, na kateri so nameščene elektrode za merjenje prevodnosti kože: 1) 
premik cele roke, 2) striženje s prsti, na katerih so bile nameščene elektrode, 3) trzljaj z dvigom roke, 4) majhen 
trzljaj roke. 
 
iii. Negotovost zaradi vpliva okolice ( okolu ) 
 
K merilni negotovosti prispevajo tudi dejavniki iz okolice, ki vplivajo na merilno 
instrumentacijo (merilni pogrešek zaradi spremembe okoljskih pogojev, npr. temperature v 
prostoru, kjer se izvajajo meritve, ravno tako ob spremembi vlage ali zračnega tlaka v okolju) 
in merjeno osebo (na merjeno osebo lahko vplivajo hrup, vonj, tresljaji in podobni dejavniki, 
ki človek zavedno in/ali nezavedno lahko zazna, poleg tega pa še socialni dejavniki, kot je 
prisotnost drugih oseb v prostoru in podobno). Temperatura okolja vpliva na fiziologijo merjene 
osebe; zaradi nižje temperature v prostoru se na primer vrednost krvnega tlaka merjene osebe 
lahko zviša za 1,3 mmHg za sistolično in 0,6 mmHg za diastolično vrednost [98]. 
 
Merilno negotovost zaradi vpliva okolice ocenjujemo z meritvijo, to je s parametrizacijo 
pogojev (npr. z izvajanjem enakih eksperimentov pri različnih temperaturah okolice), z 
znanjem iz izkušenj s podobnimi predhodnimi meritvam in s pomočjo psihometričnih metod 
(uporabimo vprašalnike in ustrezne postavke, ki merijo psihološki vpliv zaradi dejavnikov 
okolice) [99][31]. Merilno negotovost, kjer dejanskega vira motnje ni mogoče identificirati, 
izračunamo tako, da največjo spremembo med motnjami delimo s √3. Pri tem gre za merilno 




iv. Negotovost zaradi naravne variabilnosti psihofizioloških spremenljivk ( nvbu ) 
 
Rezultat meritve psihofiziološke spremenljivke je zaradi naravne variabilnosti merjene osebe v 
različnih trenutkih merjenja ob enakih pogojih različen (Slika 77). 





Slika 77: Naravna variabilnost prevodnosti kože. Negotovost zaradi naravne variabilnosti v takem primeru doseže 
vrednosti do 1 µS (roza krivulja predstavlja zgornjo mejo merilne negotovosti, temno rdeča pa spodnjo). 
 
V primeru krvnega tlaka merilno negotovost zaradi naravne variabilnost ocenimo iz razlike med 
najvišjo in najnižjo vrednostjo krvnega tlaka Slika 78 v določenem časovnem obdobju.  
 
𝑢𝑛𝑣𝑝(𝐺𝑥) =  
𝛥𝐺𝑚𝑎𝑥
√3
  (1) 
 
 
Slika 78: Naravna variabilnost krvnega tlaka. Negotovost zaradi naravne variabilnosti v takem primeru doseže 






v. Negotovost zaradi bazičnega psihofizološkega stanja merjene osebe      ( psihu ) 
 
Vrednosti psihofizioloških spremenljivk merjene osebe ob njenem odzivu na merilno situacijo 
so odvisne tudi od bazične ravni psihofizioloških spremenljivk (tj. od stanja pred začetkom 
meritve; angl. base-line vrednosti) pri tej osebi. Zato so pomembni podatki za ustrezno 
ovrednotenje rezultata take meritve tudi podatki o osebnostnih lastnostih (npr. anksioznosti kot 
osebnostni potezi) in podatki o vseh predhodnih dejavnostih merjene osebe (npr. ali je dovolj 
naspana in spočita, ali je bila pred meritvami fizično ne/aktivna, ali je zaužila nikotin, alkohol 
ipd.). Posamezne odvisnosti je potrebno določiti z dodatnimi eksperimenti. 
 
vi. Negotovost zaradi merilne anksioznosti merjene osebe ( anxu ) 
 
Na merilni rezultat vplivajo tudi prisotnost drugih oseb v merilnem okolju, še najbolj pogosto 
se to odraža, kadar je meritev izvedena ob prisotnosti zdravnika. Številne raziskave so 
ugotovile, da se raven vzburjenosti pri posameznikih zaradi prisotnosti zdravnika zviša, kar se 
odraža v zvišanem krvnem tlaku [13][14]. Pri merjenju krvnega tlaka je bilo, na primer 
ugotovljeno, da lahko učinek bele halje vpliva na zvišanje krvnega tlaka tudi do 15 mmHg [15]. 
To pomeni, da v eksperimentu, kjer nastopa tudi zdravnik, upoštevamo dodaten prispevek 
negotovosti zaradi strahu, v višini 15 mmHg/√3, če predpostavimo, da gre za negotovost tipa B 
oziroma predpostavimo pravokotno porazdelitev verjetnosti. Osebam s hipertenzijo merjenje 
krvnega tlaka povzroča večjo stopnjo merilne anksioznosti,  merilna negotovost zaradi merilne 
anksioznosti in hipertenzije je v tem primeru 𝑢(𝑆𝑌𝑆̅̅ ̅̅ ̅) = 8,2 mmHg, 𝑢(𝐷𝐼𝐴̅̅ ̅̅ ̅) = 8,2 mmHg. 
 
Ocenjevanje psihološkega vpliva merilne naprave oziroma zavedanja postopka merjenja (Slika 
79) (ali merjeno osebo zvok zračne črpalke moti, ali jo moti dolžina merjenja, ali je udobno 
nameščena med meritvijo, ali je sproščena itd.) poteka z uporabo različnih psiholoških testov, 
ki merijo sproščenost, anksioznost, doživljanje in pričakovanja opazovane osebe. Vendar 
moramo pri tem upoštevati, da tudi psihološki testi sprožajo pri udeležencih različne odzive in 
lahko različno močno vplivajo na raven anksioznosti merjene osebe. 
 
 




Slika 79: Vpliv motnje (meritev oziroma vpliv sodelovanja v merilnem procesu) na vrednost krvnega tlaka (zgoraj 
zvezni arterijski tlak, na sredini sistolična in spodaj diastolična vrednost). Na x osi je čas. 
  
Prispevek k merilni negotovosti je v tem primeru odvisen od časa merjenja, od doživljanja v 
času nameščanja merilne instrumentacije in od števila udeležb v meritvi. Potrebno je torej 
upoštevati in poskusiti oceniti vpliv zavedanja merjene osebe, da je merjena. Tako oceno 
negotovosti lahko izračunamo s predvidevanjem pravokotne porazdelitve verjetnosti iz 
eksperimentalno določenih maksimalnih vrednosti sprememb, ki jih obravnavamo kot mejo 
pogreška (največjo dovoljeno napako). 
 
 
5.2. Predlog možnih načinov zmanjšanja prispevka 
merilne anksioznosti k merilni negotovosti 
 
Kot izhaja iz zgornjih ugotovitev, je merilna anksioznost odvisna od trenutnega psihofizičnega 
stanja merjene osebe, njegovih osebnostnih lastnosti in trenutnega doživljanja merilne situacije. 
Ker v procesu meritve ne moremo vplivati na osebnostne lastnosti, je zmanjšanje prispevka k 
merilni negotovosti mogoče le pri zmanjšanju prispevka zaradi trenutnega psihofizičnega stanja 
merjene osebe in prispevka zaradi doživljanja merilne situacije.  
 
i. Trenutno psihofizično stanje merjene osebe 
Na trenutno psihofizično stanje lahko vplivamo na dva načina: (i) pred meritvijo z navodili 
merjeni osebi, kako naj postopa pred udeležbo na meritvi (ne uživa alkoholnih pijač in drugih 
substanc, ne izvaja fizične aktivnosti ...) [76]; (ii) merilno negotovost zaradi splošnega 
psihofizičnega stanja zmanjšamo tudi s fazo sproščanja v merilnem protokolu. Cilj je doseči 
umiritveno stanje, ki ga definiramo kot stabilno stanje psihofiziološke spremenljivke, ko se 
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raven spremenljivke v določenem času ne spremeni za več kot določeno vrednost (na primer 
pri merjenju intruzivnosti merilnikov se prevodnost kože ne spremeni za več kot 1 µS v 5 
minutah.). Pomembno je, da za stabilno stanje upoštevamo raven vrednosti in ne povprečja, saj 
se pri nekaterih spremenljivkah tudi v stabilnem stanju pojavijo špice (npr prevodnost kože). 
Slednjih, če ni drugih motenj, ne upoštevamo. 
Čas, potreben za dosego umiritvenega stanja, je običajno 3 minute, kar poleg osebe zahtevajo 
tudi določeni merilni instrumenti (na primer CNAP). Po daljšem času se osebe lahko začnejo 
dolgočasiti in dosežemo nasprotni učinek (Slika 80: Spreminjanje vrednosti prevodnosti kože 
po 3-minutnem umiritvenem delu). 
 
Slika 80: Spreminjanje vrednosti prevodnosti kože po 3-minutnem umiritvenem delu 
 
Ocena posameznih prispevkov merilni negotovosti se lahko izračuna na podlagi izkušenj s 
predhodnjimi meritvami in opazovanji. Npr. če iz izkušenj vemo, da se ob začetku določene 
miselne naloge prevodnost kože pri različnih ljudeh dvigne od 0,1 µS do 6 µS, lahko v smislu 
najslabšega možnga primera (worst-case-scenario) ocenimo, da porast nikoli ne bo več kot 10 
µS. To vrednost obravnavamo kot mejo pogreška (M) in ob predpostavljeni pravokotni 
porazdelitvi lahko standardno negotovost merjenja prevodnosti kože zaradi miselne naloge 




ii. Doživljanje merilne situacije 
Domnevamo, da je merilna anksioznost sestavljena iz več komponent. Predvidevamo, da je 
največja komponenta socialna anksioznost, ki se izrazi ob interakciji z izvajalcem meritve 
(poglavje 3.5.5). Na podlagi izvedenih meritev smo ugotovili, da je najbolj problematičen del 
merilnega procesa, ki privede tudi do največjih odzivov oz sprememb psihofizioloških 
spremenljivk, del, ko je najbolj intruzivno vključen izvajalec meritve, bodisi z nastavljanjem 
merilnikov, bodisi z govornimi navodili ali komentarji. Domnevamo, da je ena od posledic 
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vpliva socialne anksioznosti povečanje SCR. Druga komponenta merilne anksioznosti je testna 
anksioznost, ki se lahko izrazi v fazi reševanja vprašalnikov in samoocenjevalnih lestvic. Med 
merjenjem s psihološkimi merilnimi instrumenti se poveča SCL, običajno je visoka tudi 
vrednost SCR. Kadar med meritvijo EDA obe komponenti izključimo, število ER-SCR pa je 
visoko, lahko zaključimo, da je merjena oseba obremenjena le zaradi zavedanja meritve. To je 
tretja komponenta merilne anksioznosti. Vse tri komponente nezanemarljivo vplivajo na 
celotno merilno anksioznost, s tem pa bistveno povečajo merilno negotovost merilnega 
rezultata. 
 
Prispevek k merilni negotovosti zaradi doživljanja merilne situacije lahko razdelimo na več 
komponent:  
a) Prisotnost osebe pri izvedbi meritve (zagotoviti je potebno minimalni vpliv prisotnosti 
oseb, ki izvajajo meritev pri bolj anksioznih osebah, značilnosti izvjalca meritve (spol, 
starost, zunanja pojava, vonj, zvoki itd?) 
b) Okolje (prostor, temperatura in vlaga okolja, svetloba, vreme, hrup, vonj ...) 
c) Intruzivnost merilnih metod (pred psihofiziološko meritvijo merjene osebe ne smemo 
obremeniti z vprašalniki, saj s tem dvignemo SCL, poveča se SCR in to vpliva na 
nadaljne vrednosti fizioloških spremenljivk; več merilnikov naenkrat pomeni večje 
zavedanje meritve in višjo intruzivnost merilnikov)  
 
Na merilno anksioznost in posredno na merilno negotovost vplivajo mnogi dejavniki in njihov 
vpliv se razlikuje za različne merjene osebe. Smiselno bi bilo ugotoviti, kako posamezni 
dejavnik vpliva na različne tipe osebnosti tudi za dejavnike, ki jih nismo preverjali, in v kakšni 
interakciji so z učinki različnih dejavnikov. 
Možni načini za zmanjšanje merilne negotovosti psihofiziološke meritve so lahko: 
 Merjena oseba mora biti pred meritvijo umirjena, predhodno ne sme biti fizično aktivna 
in uživati psihoaktivnih substanc. 
 Izvajalec meritve mora biti v proces meritve čim manj aktivno vključen. 
 Vsi psihološki vprašalniki in samoocenjevalne lestvice morajo biti v meritev vključeni po 
meritvi fizioloških spremenljivk. 
 Čim manjši vpliv okolja na merjeno osebo. 
 Meritev je potrebno izvajati za čim manj spremenljivk sočasno oz s čim manj sočasno 
vključenimi merilniki.  






5.3. Merilni rezultat psihofiziološke meritve 
 
Popolni merilni rezultat izmerjene vrednosti psihofiziološke spremenljivke z je 
 
),( xx zukz     (2) 
 
kjer je zx izmerjena vrednost psihofiziološke spremenljivke, k razširitveni faktor (ki je običajno 
2, če predpostavimo normalno porazdelitev meritev in predstavlja raven zaupanja približno 
95 %) in u(zx) merilna negotovost, s katero smo izmerili zx [56]. 







2 + 𝑢𝑎𝑛𝑥2  .  (3) 
 
Takšen izračun merilne negotovosti velja v primeru, da so viri negotovosti med seboj neodvisni. 
Ker pa viri negotovosti v psihofizioloških meritvah niso povsem neodvisni (pomemben je vrstni 
red nastopa posameznih faz meritev, način vključevanja psiholoških merilnih instrumentov, na 
ponovljivost rezultata vplivajo spremembe iz okolice ipd.), je v teh primerih potrebno 
upoštevati korelacijo med posameznimi prispevki (enačba 4).  
 














iix xuxuxxrccxuczu ,   (4) 
 
pri čemer je relativna medsebojna odvisnost podana s koeficientom korelacije r (med –1 in +1), 
koeficiente občutljivosti ci pa lahko izračunamo: 
 
 




















.   (5) 
 
V primeru, da je predpostavljena/ugotovljena interakcija več dejavnikov (npr. trismerno 
interakcijo), bi morali vpeljati še druge člene binomske razširitve. 
V običajnih fizikalnih meritvah se pri ovrednotenju merilnega rezultata poizkuša pridobiti 
seznam vseh pomembnih vplivnih veličin in prispevkov negotovosti, ki vplivajo na meritev. To 
pravilo upoštevamo, tudi, kadar obravnavamo psihofiziološke meritve, le da moramo pri teh 
upoštevati tudi vire negotovosti, povezane s fiziologijo in psihologijo. 
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Podatki, potrebni za oceno negotovosti, so ponavadi precej skopi. Običajno poznamo le spodnjo 
in zgornjo mejo negotovosti, oziroma razliko med obema (recimo 2a). Zato predpostavimo, da 
bo izmerjena  iz negotovosti  vrednost enako verjetna kjerkoli med obema mejama; v splošnem 
rečemo, da predpostavimo pravokotno porazdelitev verjetnosti. Standardna negotovost 




  (6) 
V psihofiziologiji se pravokotna porazdelitev zelo pogosto uporablja, vendar je bolje uporabiti 
primernejšo porazdelitev, če jo le poznamo (npr. negotovosti merilnih instrumentov iz 
kalibracijskih certifikatov obravnavamo kot normalno porazdeljene). Za ovrednotenje 
negotovosti v istih pogojih ponovljenih meritev naredimo serijo n meritev. Iz izmerjenih 
vrednosti lahko določimo povprečno vrednost x in  standardni odklon s. Oba podatka lahko 
uporabimo za izračun  negotovosti. Oceno standardne negotovosti povprečne vrednosti  




  (7) 
Standardna negotovost povprečne vrednosti je včasih imenovana tudi standardni odklon 
povprečja ali standardni pogrešek povprečja.  
V doktorskem delu smo obravnavali pomembnejše prispevke negotovosti in praktične primere 
ocen posameznih prispevkov v psihofiziološki meritvi. Zavedati se moramo čim večjega števila 
možnih vplivov na meritev in znati oceniti njihovo velikost z namenom ugotoviti, ali in katere 
lahko zanemarimo pri določanju končnega rezultata. Upoštevati moramo tudi vse možne 
kombinacije vplivov in jih ustrezno obravnavati pri končnem izračunu. 
Ob upoštevanju vseh naštetih postopkov lahko uporabljamo tako tudi v kompleksnih, 
psihofizioloških meritvah koncepte klasične metrologije in poleg izmerjene vrednosti določimo 
še merilno negotovost meritve. 
 
Po enačbi (3) je smo izračunali kombinirano merilno negotovost za primer merjenja krvnega 
tlaka  
𝑢(𝐵𝑃) = √3 𝑚𝑚𝐻𝑔2 + 10 𝑚𝑚𝐻𝑔2 + 1,3 𝑚𝑚𝐻𝑔2 + 10 𝑚𝑚𝐻𝑔2 + 8,2 𝑚𝑚𝐻𝑔2 = 16,7 mmHg, 
pri čemer negotovosti zaradi bazičnega psihofiziološkega stanja merjene osebe nismo 




6. Sklepne ugotovitve 
 
Glavni fiziološki sistemi našega telesa s svojim delovanjem stremijo k vzdrževanju notranjega 
telesnega ravnovesja oz. h homeostazi. Delovanje avtonomnega živčnega sistema se običajno 
kaže kot sprememba različnih fizioloških spremenljivk, kot so krvni tlak, srčni utrip, 
temperatura kože in električna prevodnost kože, frekvenca dihanja in podobno [100].  
Večinoma znamo fiziološke spremenljivke opazovati, meriti in obdelovati izmerjene vrednosti. 
Znamo pa tudi razumeti različne oblike merilnih rezultatov. Doktorska naloga posega v 
področje eksaktnih znanj, na katerih pa se vpliv netehniških znanj tipično ne upošteva. 
Ugotovitve iz izvedenih meritev zato pripomorejo k razumevanju obstoja merilne anksioznosti, 
ki je prisotna v večini meritev z biomedicinsko instrumentacijo, in velikosti njenih učinkov na 
izmerjene vrednost.  
 
Podrobnejša analiza izvedenih meritev je pokazala, da je rezultat meritve psihofiziološke 
spremenljivke odvisen od mnogih dejavnikov, ki so na prvi pogled neodvisni, a močno vplivajo 
tudi drug na drugega (nameščanje senzorjev za merjenje fizioloških spremenljivk, prisotnost 
izvajalca meritve, osebnostne lastnosti in trenutno doživljanje merilne situacije merjene osebe 
...). Ti dejavniki vplivajo na merilni rezultat posredno in pod skupnim imenovalcem, ki smo ga 
poimenovali merilna anksioznost. Ker želimo izvajati čim bolj kvalitetne meritve s čim bolj 
točnimi rezultati, je ovrednotenje vpliva merilne anksioznosti pomembno, čeprav še daleč od 
tega, da bi bilo tudi popolnoma obvladljivo. Trenutno se pri pripravi merilnega protokola 
opiramo le na parcialne rešitve, do katerih smo prišli v okviru te raziskave; 
 
i. Domnevamo, da je merilna anksioznost je sestavljena iz več komponent: predvidevamo, 
da je največja komponenta socialna anksioznost, ki se izrazi ob interakciji z izvajalcem 
meritve in da je ena od posledic vpliva socialne anksioznosti povečanje SCR. Druga 
komponenta merilne anksioznosti je testna anksioznost, ki se lahko izrazi v fazi 
reševanja vprašalnikov in samoocenjevalnih lestvic. Med merjenjem s psihološkimi 
merilnimi instrumenti se poveča SCL, običajno je visoka tudi vrednost SCR. Kadar med 
meritvijo EDA obe komponenti izključimo, število ER-SCR pa je visoko, lahko 
zaključimo, da je merjena oseba obremenjena le zaradi zavedanja meritve. To je tretja 
komponenta merilne anksioznosti. Vse tri komponente nezanemarljivo vplivajo na 
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ii. Fiziološke meritve, ki omogočajo merjenje psihofizioloških spremenljivk človeka, 
upoštevajoč njegove fiziološke in psihološke posebnosti, zahtevajo dodatne meritve, s 
katerimi psihološko opredelimo stanje, v katerem človek je. Psihološki merilni 
instrumenti so se v določenih pogojih izkazali kot zelo intruzivni, zato je potrebno te 
meritve vedno izvajati po meritvah fizioloških spremenljivk ali udeleženca povsem 
ločeno predhodno psihološko izmeriti oziroma opredeliti. Slednje je tudi smiselno zato, 
ker se običajno ta podatek ne spreminja (če gre za relativno trajne psihične lastnosti, kot 
je osebnost, inteligentnost itd). 
 
iii. Neintruzivne merilne metode merjenja prevodnosti kože dobro korelirajo s psihološkimi 
spremenljivkami, dobljenimi s psihološkimi testi oz. metodami. 
 
iv. Pri psihofizioloških meritvah, ki jih izvajamo z namenom odkrivanja vplivov na končne 
izmerjene vrednosti, se srečamo z mnogimi omejitvami, kot so na primer: 
 Vsi udeleženci nimajo enake osnovne ravni psihofizioloških spremenljivk, zaradi 
česar so rezultati med seboj neprimerljivi (oziroma običajno ni zanesljivo 
primerjati absolutne vrednosti sprememb, ampak le relativne) 
 Pri izpolnjevanju samocenjevalne lestvice udeleženci lahko na različne načine 
razumejo, kaj pomeni posamezna vrednost ocene motnje  
 Za psihofiziološke mere nimamo etalonov  
 Udeleženci se zavedajo, da gre za testne meritve, zato merilne situacije ne 
doživljajo enako resno, kot bi jih pri dejanskem obisku zdravnika 
 
Neinvazivno merjenje krvnega tlaka z merilnikom za domačo rabo predstavlja intruzivno 
motnjo, ki zviša aktivnost prevodnosti kože za do 1 µS in vpliva na vrednost krvnega tlaka 
samega. V povprečju sta se sistolična in diastolična vrednost krvnega tlaka ob prvi motnji 
povišali za manj kot 15 mmHg, pri čemer je bila merilna negotovost manjša od 10 mmHg. 
Povišanje vrednosti fizioloških spremelnjivk je bilo značilno za manj samozavestne in bolj 
introvertne osebe. 
Ob koncu lahko zaključimo, da je bilo na temo ovrednotenja merilne negotovosti v 
psihofizioloških meritvah opravljeno več aktivnosti in empiričnih poskusov, ki so odprli nov, 
drugačen vpogled v relativno neraziskano področje merjenj psihofizioloških parametrov. 
Rezultati odpirajo priložnosti za številne nove študije, za nadgradnje osnovnih merilnih 
sistemov, združevanje merilnih sistemov in izboljšave, razvoj in ovrednotenje multisenzorskih 
merilnih sistemov, ki bi bili primerni za personalizirano merjenje psihofizioloških spremenljivk 





7. Prihodnji izzivi 
 
Prihodnji izzivi na področju psihofizioloških meritev so povezani s podrobno obravnavo 
posameznih psihofizioloških spremenljivk v smislu, katere druge fiziološke spremenljivke še 
dobro odražajo merilno anksioznost merjene osebe. S tem podatkom bi se najbolj približali 
personaliziranemu merilnemu sistemu za merjenje krvnega tlaka, ki bi v realnem času lahko 
upošteval psihološko stanje merjene osebe in merilni rezultat korigiral glede na izmerjeno 
psihološko stanje in to brez vključevanja psiholoških vprašalnikov. Za dosego tega cilja bi bilo 
najprej potrebno izvesti različne protokole meritev na veliki množici oseb. Pri tem je potrebno 
upoštevati, da je merjenje nekaterih psihofizioloških spremenljivk zaradi etičnih omejitev (na 
primer prikrivanje merilne instrumentacije za dosego učinka nezavedanja meritve) kompleksno 
in ga zato ni smiselno izvajati za več spremenljivk hkrati. Dodatna možnost bi bila uporaba 
metod strojnega učenja za določanje medsebojnih odvisnosti posameznih vplivnih veličin in 
oceno njihovega vpliva na merjene parametre. 
 
Za tehnično izvedbo meritev smo uporabili programski paket Labview, s katerim je merilni 
sistem mogoče kadarkoli nadgraditi z dodatnimi merilnimi instrumenti in enostavno prilagajati 
protokol meritve. Možnost optimizacije se kaže predvsem na področju časovne sinhronizacije 
zajemanja in shranjevanja vseh opazovanih spremenljivk ter s stališča uporabnika meritve 
popolnega izpisa vseh relevantnih vrednosti fizioloških spremenljivk. Tako bi meritev z 
vključevanjem različnih instrumentov ter povratne informacije merjene osebe lahko nadgradili 
z avtomatsko korekcijo izmerjenih vrednosti s pomočjo učenja naprave po principu nevronskih 
mrež. 
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Izvirni prispevki doktorske disertacije 
 
nksioznost udeleženca se v splošnem pojavlja kot problem v večini meritev v medicini, 
vendar pri različnih osebah v različni meri. Zato je pomembno natančneje definirati 
merilno anksioznost in njen vpliv na izmerjene vrednosti medicinske merilne instrumentacije. 
Če znamo ta vpliv izmeriti in ovrednotiti, ga lahko upoštevamo in s tem omogočimo ustreznejše 
odločanje medicinskega osebja pri postavljanju ali potrjevanju diagnoz. 
 
Prispevek doktorske disertacije (poglavje 4.1): Metodologija priprave protokolov meritev za 
ovrednotenje merilne anksioznosti posameznika z merjenjem (psiho)fizioloških spremenljivk. 
 
egotovost izmerjene vrednosti psihofiziološke spremenljivke je sestavljena iz več 
prispevkov; (i) negotovosti zaradi uporabljenega merilnega instrumenta; (ii) negotovosti 
zaradi metode merjenja, vplivov okolice in pravilne uporabe instrumenta; (iii) negotovosti 
zaradi fizikalnih vzrokov in naravne variabilnosti psihofizioloških spremenljivk; (iv) 
negotovosti zaradi psihološkega stanja opazovane osebe oz. njene merilne anksioznosti. 
Anksioznost osebe v psihofizioloških meritvah razumemo kot vir negotovosti merilnega 
rezultata oziroma kot prispevek k celotni merilni negotovosti. 
 
Prispevek doktorske disertacije (poglavje 5.1): Analiza merilne negotovosti v psihofiziološki 
meritvi in ovrednotenje komponent merilne negotovosti. 
 
elo obravnava prispevek anksioznosti osebe v psihofizioloških meritvah k merilni 
negotovosti različnih fizioloških spremenljivk, ki odražajo stanje avtonomnega živčnega 
sistema opazovane osebe. Merilno anksioznost moramo znati oceniti, predvsem pa obvladovati 
in/ali upoštevati pri zapisu izmerjene vrednosti.  
 
Prispevek doktorske disertacije (poglavje 5.2):  Predlog možnih načinov zmanjšanja 
prispevka merilne anksioznosti k merilni negotovosti.  
 
Na podlagi predstavljenih prispevkov doktorske disertacije znamo ustrezno pripraviti in izvesti 
meritev psihofiziološke spremenljivke, identificirati in ovrednotiti prispevke k merilni 
negotovosti psihofiziološke meritve zaradi merilne anksioznosti merjene osebe. S tem znanjem 
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Spodaj podpisani izr. prof. dr. Gregor Geršak, vodja projekta in mentor doktorske naloge z naslovom 
Ovrednotenje merilne negotovosti v psihofizioloških meritvah zaradi anksioznosti udeleženca kandidatke 
Nine Gržinič Frelih v okviru raziskave o vplivih na krvni tlak, ki jo izvajata FE in FF izjavljam, da bodo vaši 
biometrični podatki uporabljeni le v raziskovalne namene: 
 
Laboratorija za metrologijo in kakovost (LMK) FE, Univerza v Ljubljani, 
Katedre za psihološko metodologijo FF, Univerza v Ljubljani. 
Podatki bodo uporabljeni le v skupinskih povprečjih, nikjer ne bo možno razbrati identitete udeleženca. Pri tem se 
zavezujemo, da bodo biometrični podatki ostali anonimni. Izvedena meritev ne bo predstavljala nikakršnega 
tveganja ali nevarnosti za testno osebo. 
Udeleženec  je upravičen do rezultatov svojih meritev. V kolikor želi, ga lahko na e-mail obvestimo o bistvenih 
izsledkih raziskave. Udeleženec lahko od meritev kadarkoli, brez navajanja razlogov, odstopi. 
Spodaj podpisana testna oseba ______________________________ soglašam s svojo udeležbo v 
meritvah in izjavljam, da sem seznanjena s postopkom meritve ter dovoljujem anonimno uporabo 
zbranih biometričnih podatkov za znanstveno-raziskovalne namene. 
 
Podpis testne osebe:  
 
e-mail: ___________________ 




Odgovorna oseba za izvajanje projekta je izr. prof. dr. Gregor Geršak. Za dodatne informacije je dosegljiv 
na tel. 041 566 567. 
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